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Resumen 11

Antecedentes

Una de las reformas de los sistemas de salud que las agencias multilaterales y gobiernos
han promovido en Latinoamérica con el objetivo de mejorar el acceso a la atencion es
el modelo de competencia gestionada -managed competition-. Se caracteriza por la
introduccion de un mercado regulado en el que numerosas aseguradoras compiten por la
afiliacion de la poblacion. Colombia ha sido uno de los primeros paises de la regién en
adoptar este tipo de modelos organizativos con la reforma introducida por la Ley 100 de
1993, convirtiéndose en su ejemplo paradigmatico. Se establecieron dos regimenes de
aseguramiento para cuya gestion introdujeron administradoras de fondos publicos o
aseguradoras -Empresas Promotoras de Salud (EPS) para el régimen contributivo, y
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) — que debian garantizar paquetes de
beneficios diferentes en cada régimen de aseguramiento, a cambio de un pago per
capita. La mayoria de los estudios realizados hasta el momento para evaluar los
resultados sobre el acceso se centran en la afiliacion al seguro y los determinantes
personales de la utilizacion de los servicios. Son escasos los estudios que analizan el
acceso desde la perspectiva de usuarios o profesionales, y los que incorporan variables
de contexto, a pesar de que son determinante importante de la utilizacioén de servicios en

modelos de competencia gestionada.

Objetivo
Analizar los factores y actores que influyen en el acceso al continuo de servicios de
salud en cuatro redes de servicios de salud de Colombia y propuestas de mejora del

acceso, desde la perspectiva de los actores sociales.

Metodologia

Se realiz6 un estudio cualitativo, exploratorio y descriptivo basado en un estudio de
caso de cuatro redes de servicios de salud. Las areas de estudio fueron Ciudad Bolivar
(Bogota, D.C.) y La Cumbre (Departamento del Valle) en Colombia. Se disefio una
muestra tedrica en tres etapas: I) Casos de estudio: redes de servicios de salud de ambos

regimenes de aseguramiento, en zona rural y urbana; II) Proveedores dentro de la red de
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distintos niveles asistenciales, titularidad publico y privado y diferentes niveles de
integracion en la propiedad; III) Informantes buscando la variedad en el discurso -
usuarios asegurados y sin asegurar, profesionales de salud, profesionales
administrativos y gestores de prestadores y administradoras. El tamafio final de la
muestra fue entre 24 y 61 informantes por caso de estudio, alcanzandose la saturacion
del discurso. Para la recogida de informacion se utilizd la entrevista individual
semiestructurada con una guia, con una parte comun y otra especifica para cada tipo de
informante. Las entrevistas se grabaron y transcribieron textualmente. Se realiz6 un
analisis de contenido, con generacion mixta de categorias y segmentacion por caso de
estudio, grupos de informantes y temas. Para asegurar la calidad de los datos se
triangulo la informacion entre grupos de informantes e investigadoras y se contrastaron

los resultados con los informantes.

Resultados

Los informantes perciben el acceso a lo largo del continuo asistencial como dificil y
poco adecuado, con independencia del tipo de aseguramiento y area. Las dificultades se
producen principalmente en el acceso a la atencidén especializada, aunque en la red
contributiva urbana también se detectan graves problemas para acceder a la atencion
primaria. En ambos regimenes y areas surgen cuatro tipos de barreras que se
retroalimentan relacionadas con: las politicas de aseguramiento — dificultades en la
extension y continuidad de la afiliacion, y prestaciones cubiertas -, los instrumentos de
control de la utilizacion y compra de servicios que emplean las aseguradoras, las
deficiencias en la infraestructura y organizacion de la red de prestadores, y
caracteristicas socioecondémicas de la poblacion que atienden. La busqueda de la
rentabilidad econdmica por parte de aseguradoras y proveedores emerge directamente

como una barrera al acceso, que influye ademas en los obstaculos anteriores.

Se aprecian diferencias en la intensidad con la que las barreras aparecen en el discurso
de los informantes segin régimen y area. En el régimen subsidiado destacan los
obstaculos financieros ligados a la menor cobertura del paquete de beneficios, y por
tanto mayores copagos, mientras que en el contributivo emergen con mas intensidad los
obstaculos relacionados con una oferta de servicios poco accesible geograficamente. En
el caso de los no asegurados, los informantes perciben que si superan las barreras

econdmicas, su acceso es mas fluido a lo largo del continuo asistencial por la



Resumen 13

inexistencia de barreras relacionadas con las administradoras. Las diferencias entre
areas geograficas se observan en el régimen subsidiado. En la red urbana, emergen con
fuerza barreras relacionadas con el funcionamiento de un mercado con multiples
aseguradoras y proveedores -cambios frecuentes de prestadores, conflicto entre
entidades para eludir el pago de servicios y rechazo de pacientes y fragmentacion de la
atencion en multiples proveedores. En la zona rural aparecen con mas intensidad las

dificultades estructurales — acceso geografico y oferta disponible.

Conclusiones

A los problemas de acceso a la atencion que se suelen encontrar en sistemas de salud
publicos de paises en desarrollo debidos a las deficiencias estructurales y organizativas
de la oferta de servicios y el bajo nivel de ingresos de la poblacion, se afiaden otros
vinculados al modelo de competencia gestionada que empeoran los obstaculos
existentes. Entre ellos destacan, por un lado, la introduccion de las aseguradoras
privadas que ademds de detraer recursos de la provision, influyen directamente en el
acceso a los servicios decidiendo sobre elementos como la amplitud de la red de
proveedores y su accesibilidad geografica o introduciendo estrategias para controlar la
utilizacion. Y por otro, la busqueda de sostenibilidad econémica de los proveedores
publicos que conlleva el rechazo del paciente no asegurado o sin capacidad de pago. Por
tanto, el hecho de estar afiliado a un seguro de salud no se traduce en un acceso
adecuado a los servicios de salud. Debido a la complejidad y coste de implementar un
esquema de regulacion efectivo que corrija los fallos del mercado, se recomienda
plantear una reforma para la introduccion de un modelo organizativo publico no basado

en la competencia.
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La inequidad en el acceso a la atencion sigue constituyendo uno de los problemas
centrales de los sistemas de salud latinoamericanos. Con el objetivo de mejorar la
equidad de acceso, y también de la eficiencia, muchos paises en la region han llevado a
cabo reformas en las estructuras de financiacion y prestacion de sus sistemas de salud
durante las tres ultimas décadas. Un gran numero de estas reformas se han basado en la

. ., . 12 . . . . 3
introduccion de mecanismos de mercado 7, influidas por el paradigma neoliberal ~.

Esta tesis se centra en una de estas reformas: la introduccion del modelo de competencia
gestionada o managed competition, y en concreto, en la experiencia colombiana que ha
sido considerada el primer caso en la adopcion de este tipo de modelo en un pais en
desarrollo®. El modelo de competencia gestionada se caracteriza por la introduccién de
un mercado en la gestion del aseguramiento en el que las aseguradoras (intermediarias)
estan sujetas a un esquema de regulacion para corregir los fallos en el funcionamiento
del mercado’. Una de las caracteristicas de este tipo de modelo en paises en los que se
ha desarrollado es la conformacion de redes de servicios de salud. Es decir, redes de
organizaciones que ofrecen un continuo de servicios de salud coordinados a una
poblacion determinada y se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la

poblacion®.

Colombia reform6 radicalmente su sistema de salud adoptando el modelo de
competencia gestionada, con la Ley 100 de 1993. Se cred el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), comprendido por dos esquemas: el régimen
contributivo para la poblacion asalariada y con capacidad de pago, y el subsidiado para
la poblacion con menor capacidad econémica. El modelo significéd la introduccion de
administradoras de fondos publicos” - Empresas Promotoras de Salud (EPS) para el
régimen contributivo, y Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)- que compiten
por la afiliacion de la poblacion, y deben garantizar paquetes de beneficios diferentes en

cada régimen, a cambio de un pago per capita. La reforma también introdujo la

* En este estudio se usaran indistintamente como términos para designar a las entidades que realizan esta
funcién de administracion de fondos publicos: administradoras de fondos, aseguradoras, gestoras del
aseguramiento o intermediarias.
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competencia entre los proveedores publicos y privados, denominados Instituciones

Prestadoras de Salud (IPS), por el establecimiento de contratos con las aseguradoras.

La reforma del sistema de salud colombiano ha sido un proceso largo y complejo’ y ha
generado posiciones divergentes. Por un lado, desde el inicio se alzaron voces que se
opusieron a la reforma - ide6logos de izquierda, sindicalistas, directivos del Instituto del
Seguro Social, proveedores publicos, etc.-"". Algunas de ellas proponian como
alternativa expandir el aseguramiento a través del Instituto del Seguro Social®, siguiendo

un proceso parecido al que han adoptado otros paises de la region’.

Por otro lado, la reforma colombiana ha sido presentada por organismos internacionales
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)'® como una experiencia exitosa en la
mejora del acceso a la atencion a través del incremento de la cobertura de la afiliacion.
No obstante, el 38% de la poblacién sigue sin estar afiliada a un seguro'', y la cartera de

.. , . C g ., . . . . . 12:13
servicios del régimen subsidiado continua siendo muy inferior a la del contributivo ~~.

El debate en torno a la reforma colombiana se ha enfocado en problemas en su mayoria
alejados del acceso como los flujos financieros entre instituciones, la carencia de
mecanismos efectivos de regulacion e incentivos adecuados, la corrupcion en la gestion
de los fondos publicos por parte de las autoridades publicas, y el deterioro de los

programas salud publica'*'*.

En el ambito del acceso a la atencion, la discusion se ha centrado en las dificultades
para extender la cobertura de la afiliacion al seguro de salud de forma universal”'*'*,
No obstante, la afiliacion a un seguro es solo una de las variables que capacitan para la
utilizacion de servicios'. De hecho, se observa un aumento sostenido de quejas a la
Superintendencia de Salud y a la Defensoria del Pueblo, y de las tutelas presentadas
ante la Corte Constitucional contra las aseguradoras por los limites que introducen en la
entrega de medicamentos, cirugias, pruebas diagnosticas, etc. tanto incluidas en el POS

como fuera de cobertura'”.

A pesar de que el acceso a los servicios de salud es una de las principales
preocupaciones de las politicas de salud, en la literatura cientifica predomina Ia

confusion sobre este término, asi como la abundancia de distintos marcos conceptuales
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para analizarlo. En general, se observan dos tendencias: aquellos autores que definen el

. , . 1617
acceso como el ajuste entre las caracteristicas de los servicios y las de la poblacion ™',

. 7. ., . . 1518
y los que lo equiparan con la utilizacion de los servicios ™ "°.

La mayoria de los estudios que se han realizado en Colombia para evaluar el acceso y la
equidad se han basado en el andlisis de la afiliacion al seguro de salud. Las
investigaciones sobre los determinantes de la utilizacion se concentran en las variables
personales y en el contacto inicial con los servicios, ignorando las variables de contexto
— politicas y caracteristicas de la prestacion a lo largo del continuo asistencial- que en
modelos de competencia gestionada cobran un papel determinante'’. Asimismo, pocos
articulos, han evaluado el acceso desde la perspectiva de los usuarios o los
profesionales™. Sin embargo, diversos autores proponen abordar el acceso también
desde un enfoque metodologico cualitativo debido a que el analisis cuantitativo no lo
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consigue describir adecuadamente ™ .

Este estudio pretende mejorar la comprension de las consecuencias de la introduccion
del modelo de competencia gestionada introducido en Colombia, mediante el analisis
del acceso los servicios de salud desde la perspectiva de los actores sociales. La
investigacion tiene como marco conceptual de referencia los modelos desarrollados por
Aday y Andersen'” y Gold" para el analisis del acceso. El primero distingue entre
factores relacionados con las politicas, las caracteristicas de la poblacion y de los
proveedores que influyen en el acceso a los servicios de salud. El segundo intenta
capturar mejor como las formas organizativas desarrolladas en modelos de managed

care afectan el acceso, incorporando factores relacionados con las aseguradoras.

La tesis se encuentra organizada en diversos apartados. En el primero se presentan los
antecedentes en los que se analizan los elementos que caracterizan el modelo de
competencia gestionada y su implementacion en el contexto latinoamericano; se
describe el sistema de salud en Colombia a partir de las funciones y actores principales;
se realiza una revision de la literatura sobre marcos de analisis de acceso desarrollado
bajo los enfoques de acceso como ajuste y utilizacion de servicios; y finalmente se
efectiia una revision sistematica de estudios de acceso en Colombia a partir del marco

de Aday y Andersen".
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A continuacidn se presenta la justificacion, preguntas y objetivos de la investigacion. En
la siguiente seccion se expone el disefio metodologico del estudio basado en un estudio
de casos, la descripcion de las areas del estudio que aporta informacion del contexto
relevante para la interpretacion de los resultados, el disefio de la muestra, la técnica
utilizada para la recogida de informacion y el analisis de los datos, los mecanismos de

rigor, asi como las limitaciones del estudio.

En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos para cada uno de los
casos de estudio sobre barreras en el acceso a la atencidon en salud desde la perspectiva
de los actores sociales y estrategias para mejorar el acceso, de acuerdo con los marcos
de andlisis que se tuvieron en cuenta durante la investigacion. En primer lugar se
presentan los dos casos correspondientes al régimen subsidiado y usuarios no

asegurados, y posteriormente los casos del régimen contributivo.

Los resultados obtenidos se discuten analizando los ejes principales que determinan los
factores y actores que dificultan el acceso. A continuacién se presentan las principales
conclusiones y recomendaciones para la mejora del acceso en el sistema de salud

colombiano.

Los apartados finales corresponden a las referencias bibliograficas utilizadas en el
estudio, glosario de términos y los anexos que incluyen tablas con ejemplos de citas
textuales de los informantes para enriquecer el discurso y garantizar la calidad de los

datos, y las guias de las entrevistas para cada categoria de informantes.

El estudio no concluira aqui sino que continua con una investigaciéon mas amplia que se
inicia en el 2009 con el objetivo de analizar el impacto de diferentes tipos de redes
integradas de servicios de salud en el acceso a la atencidon y la eficiencia en contextos y

sistemas de salud diferente, en Colombia y Brasil®,.
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1. El modelo de competencia gestionada (managed competition) en el

contexto latinoamericano

Tras un periodo de expansion de los sistemas de salud publicos latinoamericanos, la
crisis econdomica de los afios ochenta se acompaiid de los programas de ajuste
estructural del Banco Mundial (BM) y del Fondo Monetario Internacional (FMID)*: los
paises de la region debian reducir el gasto social a cambio de la extension de créditos
para financiar la deuda publica. A pesar de que se identifico) la “mala asignacion”
(mistargeting), como causa de la escasa efectividad de las politicas estatales para
responder a las necesidades bésicas de los mas necesitados, las nuevas politicas no se
centraron en aumentar la eficiencia del sector publico, sino en limitar su rol**. Se
promovieron politicas de reduccion de la pobreza basadas en la aceleracion del
crecimiento econdmico -dejando de lado los intentos de redistribucion de la renta de
décadas anteriores; la focalizacion del gasto publico en los segmentos mas vulnerables;

.. .y . e . 25
y la participacion del sector privado en la educacion, salud y pensiones™.

En el ambito de la salud, el Banco Mundial (BM) fue ganéndole liderazgo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)**,**. Tras un primer intento en Africa®’, sus
informes de 1989* y 1993* definieron los contenidos basicos de las reformas de salud
que fueron introducidas en la region en la segunda etapa de la neoliberalizacion®:
separacion de las funciones de financiacién y provision, con disminucion de la
intervencion del Estado en la provision de bienes y servicios y fortalecimiento de su
funcion reguladora; reorientacion de la oferta publica priorizando la prestacion de
servicios basicos de bajo coste para el control de algunas enfermedades para los mas
necesitados; descentralizacion de los servicios; introduccion de mecanismos basados en
la competencia (cuasi-mercados) y la recuperacién de costos o cobro de servicios para
mejorar la eficiencia; y el estimulo a la privatizacion, sobre todo de la atencién médica y

. L 24129
de la gestion del aseguramiento™ .

Una de las reformas promovidas, relacionada con la financiacion y organizacioén del

sector salud, ha sido el modelo denominado competencia gestionada -managed
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competition o pluralismo estructurado en version latinoamericana- que surgid en
Estados Unidos y ha sido ampliamente adaptado en el contexto latinoamericano™, con

la expectativa de mejorar la equidad, la eficiencia y la calidad de la atencién’.

Alain Enthoven fue el primero en formular el concepto de competencia gestionada en
los afos 70 en el contexto de un sistema de salud privado y muy fragmentado como el
norteamericano, que posteriormente seria incorporado en el paquete de reformas que
pondria en marcha la administraciéon Clinton’'. La competencia gestionada se definiria
como un mercado de aseguramiento en salud en el que las aseguradoras estan sujetas a
un esquema de regulacion para fortalecer el funcionamiento del mercado y minimizar
problemas como la seleccion de riesgos, la fragmentacion del mercado, la

discontinuidad del aseguramiento, etc.’.

En América Latina, la introduccion de modelos de competencia gestionada acompatfio el
proceso de liberalizacion de los Seguros Sociales y también se introdujo en el sector
privado™. Ejemplos de este tipo de reformas se encuentran en paises como Chile,
Republica Dominicana o Uruguay, aunque Colombia se ha convertido en el ejemplo
paradigmatico de este tipo de modelos en la region. Chile implement6 en 1981 un
sistema de aseguramiento privado -ISAPREs- por el que podian optar trabajadores con
salario elevado y que recibia una transferencia de fondos publicos -se trasladaba la
contribucion obligatoria a la ISAPRE elegida (opting-out)* -, mientras que el resto de la
poblacion debia ser cubierto por la aseguradora publica, FONASA*. En Uruguay, el
sector publico cubre aquella poblacion que no ha podido comprar un seguro de salud
con alguna Institucion de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)**. En Colombia, a partir
de la Ley 100 de 1993, se realizo una reforma radical con la introduccion de
administradoras de fondos publicos -Empresas Promotoras de Salud (EPS) para el
régimen contributivo, y Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)— que debian
garantizar paquetes de beneficios diferentes en cada régimen, a cambio de un pago per
capita®’. En 2001, Republica Dominicana puso en marcha® un sistema muy parecido al

colombiano.
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1.1. Los elementos del modelo de competencia gestionada

Aunque cada pais ha desarrollado una adaptaciéon del modelo, se encuentran tres

elementos comunes®*: a) la separacion de la financiacién y provision de los servicios de

salud b) la introduccidén de intermediarios publicos y privados para la gestion del

aseguramiento que, a cambio de una asignacidon per capita, se responsabilizan de

proporcionar una cartera de servicios a la poblacion afiliada, mediante la provision

directa o contratacion con proveedores publicos o privados. Algunos autores denominan
n3s,

esta funcidon "articulacion"’; y c) la introduccion de un marco de regulacion para

corregir los fallos del mercado®'.

Londoiio y Frenk *°, sitGian la funcion de articulacion entre las funciones de financiacion
y provision, abarcando actividades como la compra de servicios para la poblacion
afiliada, la organizacion de las redes de proveedores, la asignacion de recursos a los
proveedores, la gestion de la calidad de la atencion, la especificacion de paquetes

explicitos de beneficios o intervenciones, y en algunos casos, la afiliacion al seguro de

salud®.

En el modelo de competencia gestionada, la afiliacion a la administradora de fondos es
en teoria voluntaria. Es decir, los individuos pueden escoger libremente a qué entidad
afiliarse, por lo que las administradoras compiten entre si por la poblacion asegurada

.. . .. 35
para maximizar Sus Igresos €Conomicos .

En la version latinoamericana o modelo de pluralismo estructurado®’, el Ministerio de
Salud se encargaria de la rectoria de todo el sistema, definiendo el paquete de
prestaciones al que tienen derecho los afiliados, su precio y las condiciones de acceso al
mismo, determinando los criterios de acreditaciéon de los agentes y controlando su
produccion y actividad®. La funcion de financiacion corresponderia a la Seguridad
Social, que gradualmente se extenderia para alcanzar la universalizacion del seguro
publico®. La funcién de articulacion la desempefiarian las administradoras de fondos,
que competirian en la afiliacion de los asegurados. Finalmente, la prestacion de
servicios se abriria a proveedores tanto piblicos como privados *°, que competirian por

los contratos con las administradoras.
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La implementacion de este tipo de modelos requiere el desarrollo de sistemas de
compra, mecanismos de evaluacion de la calidad y sistemas de facturacion, asi como de
sistemas de informacién para la identificacion correcta de los individuos asegurados y
su afiliacion a cada administradora de fondos, y el conocimiento preciso de los costes de

las intervenciones para el calculo de la asignacion capitativa *°.

Una de las caracteristicas de este tipo de modelos en paises en los que se ha desarrollado
como EEUU es la conformacion de redes integradas de servicios de salud. Es decir,
redes de organizaciones que ofrecen un continuo de servicios de salud coordinados a
una poblacion determinada y se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la
poblacion®. Las redes se pueden organizar a partir de un hospital, un grupo de médicos,
por una combinacién de ambos, y finalmente por una aseguradora’. Las redes integradas
de servicios en este tipo de entornos competitivos pueden adoptar diferentes formas de
organizacion de la atencion, “managed care”, como las HMOs (Organizaciones de
Mantenimiento de la Salud) o las PPOs (Organizaciones de Proveedores
Preferenciales)’’. Las formas de relacién que pueden adoptar las organizaciones que
conforman estas redes — aseguradoras y proveedores- pueden ser diversas: desde la
completa propiedad de todas sus partes (absorciones y fusiones) a distintos tipos de
relaciones contractuales®®. Este tipo de organizaciones emplean estrategias de control de
la atencion como la gestion de la demanda por parte de un médico que actia como
portero del sistema, el uso de guias de practica clinica, la revision de prescripcion, el
control de las derivaciones que incluye la preautorizacion de determinados tratamientos
y el pago capitativo>’. Se diferencian del esquema de aseguramiento tradicional en el
que la aseguradora se limita a financiar la atencion que recibe el asegurado a través de

un pago por servicio (FFS)*%.

1.2. El impacto tedrico en la equidad de acceso y la eficiencia

La competencia en el aseguramiento y la provision ha sido contemplada como un
mecanismo para incrementar la contencioén de costes, la eficiencia, la satisfaccion entre
los usuarios y los proveedores, la libre eleccion y el acceso a la atencion de la salud™®.
Tedricamente, la introducciéon de elementos de competencia en entornos publicos
contribuiria a resolver la ausencia de incentivos a la eficiencia que se ha atribuido

tradicionalmente a los modelos publicos con integracioén en la compra y provision —poca
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transparencia en precios, cantidades y calidades-, pero manteniendo las ventajas de los
sistemas publicos de salud - control central sobre el gasto en salud, acceso a un paquete
de servicios y rol central de la politica publica en la determinacion de las necesidades y
la asignacidn de recursos*'. Seglin este marco teérico, la competencia por los pacientes
incentivaria a que los agentes ofrezcan servicios de una mayor calidad que sus
competidores y a que busquen eficiencia en los costes que les permita ofrecer menores

. . . 42
Pprecios o prumas que sus competldores .

Otros de los argumentos que con frecuencia se han utilizado a favor de la competencia
en el aseguramiento, es el incentivo a las aseguradoras a actuar como agentes efectivos
en nombre de sus afiliados®’. Es decir, contrarrestando el riesgo de demanda inducida
por los proveedores motivado por la asimetria de informacion entre el proveedor y el

usuario’’.

No obstante, es dificil imaginarse un sector mas alejado del ideal neoclasico de mercado
competitivo - que requiere la entrada libre en el mercado, informacioén libre y disponible
sobre servicios, precios y calidades, y un numero elevado de compradores y

42 . . ey .y
vendedores - que el del aseguramiento y provision de atencion a la salud.

En el ambito del aseguramiento, en los modelos que promueven la competencia a
menudo se producen fallos que crean serios problemas de eficiencia y equidad de
acceso. El mas importante es la seleccion de riesgo — incentivos a evitar aquellos
individuos cuyo coste esperado en la atencion es mas elevado que su precio o prima®.
Las aseguradoras pueden usar diversas técnicas directas e indirectas para seleccionar
riesgos bajos y rechazar riesgos elevados: cobrar primas y copagos mas elevados a estos
ultimos, excluir de la cobertura condiciones preexistentes, no cubrir servicios que no

sean rentables, ubicarse s6lo en las areas geograficas mas rentables, ofrecer servicios de

menos calidad a los afiliados menos rentables.

La seleccion de riesgos se ha relacionado con el caracter lucrativo de las aseguradoras™®,

con una financiacidon de estas entidades independiente de los costes esperados de la
., . . e A2 .

atencion (por ejemplo a través de una capita)” y con un numero elevado de

competidores.
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En estos casos las aseguradoras también pueden responder limitando la cobertura, o
disminuyendo la prestacion de servicios (“underprovision”)’, tal y como han
demostrado algunos estudios aleatorizados en EEUU*. Tanto la selecciéon de riesgos
como la disminucidn de la prestacion y/o calidad de los servicios tienen consecuencias
negativas para el acceso de la poblacion. En este sentido, las revisiones sistematicas de
estudios cuantitativos que comparan el acceso de las organizaciones de managed care
en EEUU con los modelos de aseguramiento tradicional (FFS) también muestran peores
resultados en indicadores de acceso potencial como el porcentaje de asegurados con una
fuente regular de atencidn, la facilidad en contactar con su proveedor habitual, la
facilidad en conseguir una cita o la accesibilidad geografica*®*’. Aunque los resultados
sobre acceso realizado (numero de visitas, hospitalizaciones, etc.) no muestran

. . . . . 4
diferencias significativas 6,

Ademas de estos problemas, algunos autores sefialan el aumento de los costes de
transaccion® y la complejidad de la gestion de la atencion, como resultado de la
competencia entre las redes y de la existencia de multiples aseguradoras con sus redes
de provision®. Por ejemplo, un problema manifestado por los proveedores en EEUU ha
sido la complejidad de administrar los diferentes planes de seguro de los pacientes que

atienden, o de la variedad de planes y protocolos que deben seguir segiin el plan*’.

En el ambito de la provision, los modelos organizativos basados en la competencia
también presentan fallos que pueden erosionar el acceso a los servicios de salud. Los
mas comunes son la existencia de poder de mercado y la demanda inducida por la
informacion asimétrica entre compradores y proveedores. En relacion al primero, los
proveedores con poder de mercado (por ejemplo monopolios locales) pueden ejercer
este poder para elevar los precios de los servicios y disminuir las cantidades o calidades
de los servicios™. En cuanto a la informacién asimétrica, los proveedores pueden
aprovechar su mayor informacion sobre costes y calidades que la que poseen los
compradores de servicios, para seleccionar riesgos o proporcionar menos servicios o de

menor calidad a los pacientes *.

® Algunos autores contemplan la disminucién de la provision y calidad de servicios (cuanto tratamiento
proveer) como un tipo seleccion de riesgo, junto con la de pacientes*.
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Los defensores de los modelos de competencia gestionada — basados en la competencia
en el aseguramiento y la provision - mantienen que bajo un marco regulatorio
apropiado, se pueden corregir estos fallos de mercado®. La soluciéon que los tedricos
proponen para resolver los problemas de seleccion de riesgo y disminucion de la
prestacion de servicios son por un lado el ajuste de la capita, y por otro la
estandarizacion de los paquetes de beneficios y la evaluacion de la calidad. No obstante,
diversos autores muestran la dificultad de encontrar un esquema de ajuste que evite la
seleccion de riesgos, asi como la complejidad de regular mercados de aseguramiento en
paises como EEUU, especialmente por los problemas de informacion asimétrica’. En
paises con un funcionamiento débil del Estado — informacién escasa, capacidad
administrativa baja-, la regulaciéon se vuelve aun mas problematica®’, con lo cual los

: . . fos 4]
costes que generan estos fallos serian muy superiores a los beneficios teoricos™ .

1.3. El impacto en la equidad de acceso y eficiencia en el contexto latinomericano

El modelo de competencia gestionada fue y sigue siendo promovido en Latinoamérica,
a pesar de la controversia que ha generado por carecer el respaldo tanto de la evidencia
cientifica como del consenso social —en algunos paises se organizaron campafas

4 . .y o . ’ . . 50
publicas en contra de la gestion de servicios publicos por aseguradoras privadas™ .

Esta politica ha sido considerada como una oportunidad de mejorar la cobertura en el
aseguramiento, el acceso y la eficiencia de los sistemas de salud en Latinoamérica ** por
un niimero amplio de organismos internacionales que le han dado soporte - BM *, OMS
B19_Sin embargo, después de los esfuerzos en implementar el modelo de competencia
gestionada, no se ha realizado hasta el momento una evaluacion de su impacto en la
equidad y eficiencia, y otros aspectos como la repercusion de estos modelos en la
cobertura del aseguramiento en salud y el acceso realizado permanecen sin resolver.
Algunos resultados parciales disponibles parecen indicar mas bien que no se ha

obtenido el impacto deseado’".

En cuanto al acceso potencial a los servicios, las tasas de afiliacion, indicador que se

eye , . . . . . 2
utiliza para mostrar el éxito de estas reformas, siguen siendo bajas: 67,4% en Chile’ ;
21% en Republica Dominicana™; 46,6% en Uruguay’*; incluso en Colombia, pais que

se utiliza como ejemplo del incremento en la cobertura tras la reforma, solo el 61,8% de
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la poblacién estd afiliada y solo un 39% al régimen contributivo''. Ademas, es
importante resaltar que la cobertura de seguro no equivale a acceso a una atencion
adecuada®. Una importante fuente de inequidad es la diferencia entre los paquetes de
beneficios para los diversos segmentos de poblacion, junto con la concentracion de la
afiliacion a los regimenes mas generosos en los quintiles de renta mas elevados. Asi, en
Colombia, los beneficios que disfrutan los afiliados al régimen subsidiado -
precisamente aquella poblacién con un menor nivel de ingresos y con peores niveles de

salud- no alcanzan el 70% del régimen contributivo'>"

. En Chile y Uruguay, las
aseguradoras también ofrecen paquetes mas amplios que el sistema publico™,
especialmente en atencion especializada. La probabilidad de acceder al régimen
contributivo o al aseguramiento de ISAPRES y Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva (IAMC) es mucho menor para la poblacion con menos renta: en Colombia el
6,1% de la poblacion del primer quintil de renta mas baja estd asegurada, frente al
78,9% del ultimo quintil’®. En Chile, la mayoria de las personas de los primeros cuatro

quintiles estan afiliados al sistema publico y sélo en el quinto quintil (el 20% mas rico

de la poblacion) se aprecia una mayor afiliacion a las ISAPRE’’.

La introduccion de la competencia en el aseguramiento tampoco parece haber revertido
en un mayor acceso realizado a los servicios publicos. En Colombia, se registra una
disminucion de la utilizacién por la poblacion no afiliada® que antes de la reforma era
atendida por el sector publico. En Uruguay y Chile la diferencia en las tasas de
utilizacion se encuentra en la atencion especializada®, que, por ejemplo, en este ultimo,

. , , - 59
es tres veces mayor en el decil de renta mas alto que en el mas bajo™.

En cuanto al impacto en la eficiencia, los costes administrativos que se genera en este
tipo de modelo por la existencia de multiples pagadores, parecen ser una fuente de
ineficiencia: en Chile, estos costes significan un 19% del gasto anual de las ISAPREs™;
y en Colombia alcanzan el 17% del gasto en salud®. En un modelo sanitario de unico
pagador, como por ejemplo el canadiense, equivalen a un 8-11% del gasto®'. Otra de las
fuentes de ineficiencia relacionada con la competencia en el aseguramiento es la
seleccion de riesgo. En Chile, por ejemplo, los mayores de 65 afios se concentran en
mayor medida en el sistema publico (FONASA), con un 86,1% y menos en las

ISAPRES (3,2%).
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2. El modelo de competencia gestionada en Colombia

Colombia contaba en 1993 con un sistema de salud segmentado por grupos de
poblacion, en funcidon de la capacidad adquisitiva y estatus laboral, en el que cada
subsistema funcionaba autonomamente con integracion vertical de las funciones de
financiacion y provision'?: el seguro obligatorio que atendia a trabajadores formales o
asalariados y empleados publicos, a cargo del Instituto Colombiano de Seguros Sociales
y diversas Cajas de Seguros; el sistema publico, a cargo del Ministerio de Salud,
dirigido a la poblacion con menos recursos, empleados fundamentalmente en la
economia informal; y el sistema privado —consultorios, clinicas y seguros privados- para

la poblacion con poder adquisitivo.

Durante la década de los noventa inicié una reforma de su sistema de salud con el
objetivo de garantizar la cobertura de las necesidades de atencién en salud de la
poblacion, con eficiencia, calidad, equidad y solidaridad’. Este proceso tuvo dos etapas:
con la Ley 10 de 1990 se fortalecid la descentralizacion politica y administrativa del
sistema publico de salud, ddndole méas competencias sobre la atencion primaria a los
gobiernos municipales, y sobre los hospitales de segundo y tercer nivel a los
departamentos; y con la Ley 100 de 1993 se introdujo un nuevo modelo de

aseguramiento publico: el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

El SGSSS estda comprendido por dos esquemas de aseguramiento: el régimen
contributivo para la poblacion asalariada y con capacidad de pago, y el régimen
subsidiado para la poblacién con menos capacidad econémica. La poblacion que no
logra ser afiliadas en ninguno de los dos regimenes se denomina “vinculada”, y su

atencion es provista por instituciones contratadas por el Estado con este fin.

El SGSS fue disefiado siguiendo un modelo de competencia gestionada’. Las funciones
del sistema estan separadas y son ejercidas por actores independientes: las de rectoria y
financiacion son responsabilidad directa del Estado; la gestion del aseguramiento, es
llevada a cabo por las Empresas Promotoras de Salud (EPS) para el régimen
contributivo, y las Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS) para el régimen

subsidiado; y la provision es desarrollada por Instituciones Prestadoras de Servicios de
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Salud (IPS). En la Figura 1-1 se presenta graficamente, y de una manera simplificada, el

modelo introducido.

Figura 1-1. Modelo de competencia gestionada en el sistema de salud de Colombia

©
= Ministerio de Proteccion Social
2 |
&J Consejo Nacional de la Seguridad Social
S > Fondos regionales y
O estatales y FOSYGA
©
‘© Fondo de Solidaridad
% Régimen subsidiado —
c 3
i Entidades territoriales 3 n
(Departamentos, municipios, distrito) 9 Capita
. el
_ _g 8 | Capita 'g, il 1 1
()] 1%
© Q|3 o t ! ! ! ® EPS EPS EPS <
resupuesto © F . q
\S % E 0aG0 por ARS ARS ARS o privada privada  privada
) '5 episodio | | § L
O D Py ks} Capita
Capita
O % pago por episodio _§ pago por
o 2 episodio
v ! ! £ ]
c IPS IPS IPS IPS IPS O IPS IPS IPS
?8 publica publica privada privada privada privada  privada
_‘g (ESE) (ESE) %
9 T Pagc_) POI’ T I I copagos I 8
o servicio
Pacientes Pacientes Pacientes |
Afiliados — Afiliados y empresas
| | )

No asegurados

(vinculados) Régimen subsidiado Régimen contributivo

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia; EPS: Empresa Promotora de Salud; ARS: Administradora
del Régimen Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; ESE: Empresa Social del
Estado

Fuente: elaboracion propia

El modelo disefiado plantea la competencia, por una parte, entre las aseguradoras por la
afiliacion de la poblacion que tedricamente escoge la entidad con la que quiere
asegurarse, y por otra parte, entre los proveedores por el establecimiento de contratos
con las aseguradoras®™. Tanto en el 4mbito del aseguramiento como en el de la
provision, se permitié y estimul6 la entrada de instituciones privadas, con y sin &nimo

64
de lucro™.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), contempla un Plan General
de Beneficios que incluye el Plan Obligatorio de Salud (POS) y un Plan de Atencioén

Basica (PAB). El POS, que contempla las prestaciones a las que tiene derecho la
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poblacion afiliada al SGSSS, es gestionado por EPS y ARS a cambio de una asignacion
capitativa. EI POS para la poblacion asegurada al régimen contributivo es mds extenso
que para los afiliados al seguro subsidiado (POS-S). E1 PAB contempla prestaciones de
promocién y prevencion colectiva de la salud, y su cobertura es responsabilidad de los
municipios'®. La Ley 100 de 1993 reconoce ademas la posibilidad de que cualquier
colombiano pueda acceder a la atencion en accidentes de transito y eventos
catastroficos, asi como a la atencidn inicial de urgencias. También autoriza a las EPS a
ofrecer Planes Adicionales de Salud, que son financiados con los recursos de los

usuarios®.

La reforma contemplaba, tras una etapa de transicion, la universalizacion del acceso a la
SGSSS (articulo 162 de la Ley 100/93), y la equiparacion de los planes de beneficio
contributivos y subsidiados®®. Ambos objetivos no se han alcanzado, con lo cual el
sistema de salud sigue siendo segmentado en funcion del estatus laboral y capacidad de

pago de la poblacion.

El proceso de reforma de salud colombiano ha sido el resultado de un largo y complejo
proceso de construccion de politica sectorial’. Los efectos se sintieron de forma
inmediata y traumatica, sobre todo por parte de las instituciones proveedoras del sector:
se liquidaron mas de 1.000 cajas de prevision social que administraban la seguridad
social — el ultimo en desparecer fue el Instituto del Seguro Social en el 2007-; muchas
administradoras del régimen subsidiado quebraron o fueron liquidadas, asi como alguno

de los hospitales publicos més grandes del pais’.

La implementacion de la reforma se ha acompafiado de un incremento significativo del
gasto publico total en salud — incluyendo el gasto en seguridad social en salud- que ha
pasado del 3% del PIB en 1993 al 6,6% en 2007. El crecimiento del gasto ha tenido
lugar principalmente en los primeros afios de la reforma, estabilizdndose en los afios
posteriores”’. Esto se refleja en la tendencia del gasto en salud per cépita en délares
constantes, que se incrementa de 102$ a 317§ en el periodo 1993-1997, disminuyendo

hasta 1118 en el ano 200367, casi al mismo nivel antes de la reforma.

El ultimo de los hitos en este proceso de reforma ha sido la promulgacion de la Ley

1122 de 2007, en un intento de responder a algunas de las criticas que diferentes
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sectores manifestaban acerca del modelo disefiado en relacion a temas como la
cobertura, acceso, y calidad®®. La falta de consenso entre actores del sistema acerca del
sistema de seguridad social deseado, no obstante, tuvo como consecuencia que la Ley
1122, quedara lejos de las expectativas iniciales®, y que solo introdujera cambios

importantes en los 6rganos que ejercen la rectoria del sistema.

A continuacién se describen con mas detalle las principales funciones del sistema, los
agentes y las relaciones entre ellas, que conforman el modelo organizativo del sistema

de salud publico en Colombia.
2.1. Financiacion
Fuentes de financiacion

Las fuentes principales de financiacion del Sistema General de de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) son las cotizaciones obligatorias, los copagos y cuotas moderadoras, y
en menor medida otros ingresos publicos como los impuestos. Estos recursos son
administrados por un fondo central: el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA),
cuenta adscrita al Ministerio de la Proteccion Social, y los Fondos Territoriales de Salud
(FTS). E1 FOSYGA se subdivide en cuatro subcuentas: la de compensacion interna del
régimen contributivo, la de solidaridad del régimen subsidiado en salud, la de
promocién de la salud y la de eventos catastroficos y accidentes de transito (ECAT)®.
Cada subcuenta se maneja de manera independiente, capitalizando sus rendimientos

financieros, previo cumplimiento del presupuesto definido para su funcionamiento.

El régimen contributivo se financia principalmente a través de las cotizaciones
obligatorias que se aplica a los afiliados, equivalente a un maximo del 12,5% del salario
base de cotizacion- 8,5% a cargo del empleador y 4% a cargo del trabajador-*°. En el
caso de trabajadores independientes o pensionados, éstos deben asumir de manera
integra la cotizacion del 12,5% ®°. Estos aportes son recaudados por las EPS, quienes a
través de un proceso de cruce de cuentas, compensan con el FOSYGA la diferencia
entre el monto recaudado y la asignacidn capitativa establecida por afiliado o Unidad de

Pago Capitado (UPC). La UPC es la cantidad monetaria que el SGSSS asigna a la EPS
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por cada individuo afiliado a cambio de cubrir las prestaciones incluidas en el paquete

. 7
de beneficios’.

La Ley 100 también establece cuotas moderadoras con el objeto de regular la utilizacion
de servicios, que se aplican sobre los afiliados del régimen contributivo que utilizan los
servicios, y copagos que se aplican sobre los beneficiarios de los cotizantes (conyuges,
hijos, etc.) con la finalidad de ayudar a financiar el sistema’’. Son susceptibles de cobro
de cuota moderadora servicios como la consulta externa médica, los medicamentos para
tratamientos ambulatorios, los examenes diagnosticos y la atencion urgente. En cuanto a
los copagos se establecen sobre todos los servicios contenidos en el plan obligatorio de
salud, con excepcion de servicios de promocion y prevencion, programas de control en
atencion materno infantil y enfermedades transmisibles, enfermedades catastréficas o de
alto costo y atencion inicial de urgencias. Segun la Ley, los copagos y las cuotas
moderadoras no pueden aplicarse simultdineamente sobre un servicio. Ambos se aplican
teniendo en cuenta el ingreso base del afiliado’'. Por ejemplo, para afiliados cotizantes
cuyo ingreso sea menor a dos salarios minimos legales mensuales (318€ en 2007), la
cuota moderadora por servicio es el 11,7% de un salario minimo diario legal vigente
(1,24€ por servicio). Para el mismo nivel de ingresos, el valor del copago por servicio es
del 11,5% de la tarifa pactada entre la EPS y la IPS, sin que este pueda superar el 28,7%
de un salario minimo mensual legal vigente (45,6€). El tope maximo anual para los
copagos aplicados a los beneficiarios con este nivel de ingresos es un 57,5% del salario

minimo legal mensual (91,4€)’ L

La recaudacion de copagos y cuotas moderadoras, informacion a los usuarios sobre

cuantias y la decision sobre la frecuencia de aplicacion recae sobre las EPS”'.

El régimen subsidiado se financia con los recursos de la cuenta de solidaridad del
FOSYGA, las transferencias para inversion social con destino a los municipios, las
transferencias de salud dirigidas a los departamentos, el esfuerzo propio de los entes
territoriales y los recursos de las cajas de compensacion familiar. Los fondos de la
subcuenta de solidaridad, proceden del 1,5% de los aportes de los afiliados del régimen
contributivo y aportes del presupuesto nacional®. Para los usuarios afiliados al régimen
subsidiado se han establecido copagos, de acuerdo con la clasificacion otorgada por el

Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN). El SISBEN es un instrumento
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para obtener informacion socioecondémica y clasificar a la poblacion de acuerdo con
variables de calidad de vida. A los indigentes e indigenas, control prenatal, atencion al
parto y al niflo durante el primer afio de vida, no se aplican copagos. Para los
clasificados con el nivel I, hasta el 2007, el copago maximo fue del 5% del valor del
servicio, sin que esta cantidad pudiera exceder una cuarta parte del salario minimo
mensual vigente (39,7€ por servicio). La Ley 1122 de 2007 suprimi6 el copago para este
grupo de poblacion®. Para el nivel 2, el copago maximo es del 10%, y como maximo,

la mitad de un salario minimo (79,5€ por servicio)’'.

En cuanto a la administracién del régimen subsidiado, los recursos procedentes de la
cuenta de solidaridad del régimen subsidiado del FOSYGA se giran a una cuenta
especial de los fondos locales y seccionales, en donde también se recogen los aportes de
las entidades territoriales (departamentos, municipios y distritos)®. Posteriormente, las
direcciones de estas entidades territoriales (secretarias de salud, etc.) encargadas de los
recursos del régimen, establecen contratos de administracion de los subsidios en salud

con las ARS vy les asignan los recursos de forma capitativa **.

La subcuenta de Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades obtiene recursos
del 0,5% de los fondos que recaudan las EPS para el pago de acciones preventivas y de
promocion, asi como de los aportes que el Estado destina para el desarrollo de acciones
colectivas para la salud. Finalmente, la subcuenta de Eventos Catastroficos y Accidentes
de Transito, financia el costo de las enfermedades cronicas y de alto costo, que no estdn
incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud, a través de los ingresos generados a
partir de los aportes de las primas del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

(SOAT), de multas y sanciones y de otros rendimientos financieros'?.

En cuanto a atencion en salud de la poblacion vinculada o no asegurada se financia a
partir de recursos que reciben los municipios y departamentos del Estado, y de fondos
propios de los entes territoriales. Las secretarias de salud de municipios y
departamentos asignan estos recursos a los hospitales publicos encargados de

. . . - 72
proporcionar la atencion, denominados subsidios a la oferta .

La poblacion no
asegurada debe realizar un pago por los servicios utilizados. En el caso de que tenga

carné del SISBEN, aunque no esté afiliada a una ARS, se le aplican los mismos copagos
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en funcion de su nivel socioecondmico que a la poblacion asegurada al régimen

subsidiado.
Asignacion de los fondos

La Unidad de Pago Capitado (UPC) que se asigna tanto a EPS como ARS, se determina
anualmente y se relaciona con el perfil epidemioldgico de la poblacion y el coste de los
servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud correspondiente (POS o POS-
S)”. La férmula de ajuste de la capita contempla variables como la edad, el sexo y
residencia en Departamentos con dificultad en el acceso a los servicios de salud’.
Desde 1999, el valor de la UPC ha crecido a un ritmo similar al del salario minimo’>. En
el aflo 2007, la UPC del régimen contributivo era 134,7€, mientras que la del régimen

subsidiado era casi la mitad, 75,8€.
2.2. Rectoria

La funcion de rectoria, que comprende el aseguramiento, la regulacion, la elaboracion

de politicas y la coordinacion intersectorial, la ejerce diferentes organismos.

El Ministerio de la Proteccion Social es el ente regulador del sistema ®, encargado de
formular las politicas en materia de salud para todo el territorio nacional, establecer las
normas cientificas y administrativas sobre la calidad de los servicios de salud, el control
de los factores de riesgo, que deben ser acatadas de manera obligatoria por las EPS, IPS
y los entes territoriales — departamentos y municipios-, y formular y aplicar criterios de
evaluacién de eficiencia y calidad a EPS, IPS y entes territoriales, entre otras. El
Ministerio de la Proteccion Social también asume con la Ley 1122 de 2007, la funcién
de administracion del Fosyga que ejercia anteriormente el Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud (CNSSS)®®.

La Ley 1122 de 2007 crea la Comision de Regulacion en Salud (CRES), unidad
administrativa adscrita al Ministerio de Proteccion Social, para asumir algunas de las
funciones de regulacion que anteriormente ejercia el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS). Es responsable de las funciones de rectoria relacionadas con

el aseguramiento: definir el Plan Obligatorio de Salud; establecer el monto de la
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cotizacion y valor de la Unidad de pago por Capitacion (UPC); los regimenes de
copagos y las cuotas moderadoras, definir los criterios generales de seleccion de
beneficiarios del régimen subsidiado, que deberan ser aplicados por departamentos y
municipios; y establecer un sistema de tarifas de los servicios, que incluya los

honorarios de los profesionales .

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), pierde con la Ley 1122
muchas de las funciones de regulacion asignadas por la Ley 100 de 1993 —definir el
POS, las cotizaciones, valor de la UPC y copagos, entre otras-, y queda principalmente
con un papel de concertacion entre el Gobierno, las administradoras del seguro
obligatorio, las instituciones prestadoras de servicios de salud, los gremios y los

trabajadores; y de asesor del Ministerio y la Comision de Regulacion®®.

Por ultimo, la Superintendencia Nacional de Salud cumple con la funcion de control
presupuestal y financiero, inspeccion y vigilancia de las entidades participantes en el
SGSSS. Controla el uso de los recursos financieros por parte de las aseguradoras e IPS
del sistema, asi como las transferencias que realizan las entidades territoriales al sector
salud. Otras funciones que cumple son la vigilancia de los sistemas de calidad en la
prestacion de servicios a las personas vinculadas al SGSSS, asi como la inspeccion,
vigilancia y control, sobre el aseguramiento en salud, para garantizar la adecuada

afiliacion y acceso a los servicios de salud, entre otras funciones.

El aseguramiento en salud viene definido por la determinacion de los individuos
beneficiarios de un sistema de salud, las prestaciones a las que tienen derecho y las
condiciones de acceso a las mismas. Estos elementos son diferentes para el seguro

contributivo y subsidiado.

Régimen contributivo

Poblacion beneficiaria

Se consideran como beneficiarios del régimen contributivo, los trabajadores con

contrato de trabajo, servidores publicos, pensionistas, con ingresos superiores a un

salario minimo mensual (154€ en 2007). De igual manera, son beneficiarios aquellos
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trabajadores independientes con capacidad de pago que devengan mas de dos salarios
minimos®. El seguro contributivo tiene cobertura familiar, siendo beneficiarios el
conyuge o compafera permanente, los hijos menores de 18 afios, los hijos con

discapacidad, y los hijos menores de 25 afios en condicion de estudiantes.

La afiliacion puede ser individual o colectiva, a través de las empresas, gremios o por

asentamientos geograficos’.

Cartera de servicios: el Plan Obligatorio de Salud (POS)

El POS incluye los servicios de promocion y fomento de la salud, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segiin la intensidad
de uso y los niveles de atencion y complejidad que sean definidos. Los servicios
excluidos del POS son la cirugia estética y la ortodoncia®. Segiin algunos autores el
POS cubre cerca del 90% de las patologias propias del perfil epidemioldgico del

. . . 12
territorio colombiano ~.

La ley establece que los servicios ofrecidos en el POS pueden ser modificados, de
acuerdo a los cambios que se evidencien en la poblacion desde el punto de vista de su
estructura demografica, el perfil epidemiologico y los cambios tecnologicos y

financieros del sistema.

Condiciones de acceso al POS

Para el acceso a los servicios de alto costo contemplados en el POS, se han definido
unas semanas minimas de cotizaciéon que no excederan las 100 semanas. De ésta cifra,
26 deben haberse pagado en el ltimo afio. Para periodos inferiores de cotizaciones, el
acceso a los servicios requerird que los usuarios efectuen un copago de acuerdo con su

capacidad socioecondmica’®.

En el Manual de actividades, intervenciones y procedimientos (MAPIPOS) del
Ministerio de Protecciéon Social /’ se establecen algunas normas que regulan el acceso
como la atenciébn por niveles asistenciales, las actividades, intervenciones y

procedimientos que se pueden proporcionar en cada uno de los niveles; la definicion de
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la puerta de acceso a las redes de servicios — el primer nivel o el servicio de urgencias -;
algunas normas relacionadas con la derivacion a otros niveles — hoja de derivacion,
desplazamiento, etc.-, y con la atencion urgente. En este ultimo caso se establece que
todos los establecimientos publicos o privados deben atender obligatoriamente los casos

urgentes en su fase inicial aunque no exista un convenio o autorizacion de la EPS”’.

Régimen subsidiado

Poblacion beneficiaria

Son beneficiarios del régimen subsidiado las personas que no tienen capacidad de pago
para cubrir el monto total de su cotizacidn, esto es, la poblacién no asalariada que no
puede pagar el 12,5% del salario base de cotizacion, ya sea mediante aportes

C e . . o1e 65
individuales o por parte de otros miembros de su familia™.

Los usuarios del régimen subsidiado corresponden a la poblacion clasificada en los
niveles 1 y 2 de pobreza, segun el Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN).
Dentro del grupo de poblacion beneficiaria por su nivel socioeconémico, el régimen
subsidiado da prioridad en su afiliacion a la poblacion més vulnerable: la mujer en
periodo de gestacion y lactancia, los nifios menores de un afio, los menores en situacion
irregular, los mayores de 65 afios, los discapacitados, los campesinos, las comunidades

indigenas, y los desempleados®.

La poblacion clasificada en el nivel 3 del SISBEN puede afiliarse al régimen subsidiado
mediante un subsidio parcial que da derecho a recibir algunos contenidos del Plan
Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POS-S. La ley establece que los
subsidios parciales no pueden ser inferior al 50% de la UPC de los subsidios totales del

régimen subsidiado®.

La identificacion de los beneficiarios y la afiliacion a una administradora del régimen
subsidiado es competencia de los municipios a través de sus Secretarias de Salud ®. La
calidad de afiliado al régimen subsidiado se pierde cuando se cumplen los requisitos
para pertenecer al régimen contributivo, o por la interrupcion del pago de los aportes

obligatorios (copagos)’’.
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El Plan Obligatorio de Salud (POS-S)

El Paquete de beneficios obligatorio para los afiliados al régimen subsidiado (POS-S)
incluye principalmente prestaciones de atencion de primer nivel y para enfermedades de
alto costo, dejando fuera un gran numero de patologias y la cobertura de servicios a lo
largo de un mismo episodio de enfermedad ***'. A pesar de que la ley 100 contemplaba
la incorporacion progresiva al plan de los servicios de segundo y tercer nivel, y su
equiparacion al POS del régimen contributivo para el afio 2000, esto no se ha producido.
Algunos autores estiman que la cobertura del POS-S contempla aproximadamente un

70% de los beneficios del contributivo %12,

La Ley 100 dispone que mientras no se produzca la equiparacion de los planes, la
poblacion debe recibir los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los
hospitales publicos y en los hospitales privados contratados por los entes territoriales®.
Por tanto, los individuos para un mismo episodio de enfermedad pueden recibir unos
servicios en la red de prestadores contratados por las ARS (primer nivel y alto coste), y

otros (resto de niveles) en los hospitales contratados por las secretarias de salud .
Poblacion no asegurada o vinculada

La poblacion vinculada son los beneficiarios que no estan afiliados al SGSSS, mediante
ningln acto administrativo, contrato, resolucion, carné y que tampoco acreditan ningin
tipo de cotizacion a una EPS o una ARS®. Su atencion debe ser provista por aquellas
instituciones publicas y privadas que tengan contrato con las direcciones de salud de los
entes territoriales”. Para acceder a estas prestaciones, la poblacion no asegurada debe

realizar un pago directo.
2.3. La gestion del aseguramiento

La gestion del aseguramiento lo llevan a cabo, para el régimen contributivo, las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), y para el subsidiado, las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS). Las EPS, pueden actuar como aseguradoras tanto en el
régimen contributivo como en el subsidiado, con requisitos de capital o fondo social

mayores a los exigidos a las ARS®.
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Las Entidades Promotoras de Salud

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) tienen como funciones principales la
afiliacion, registro de afiliados y recaudacion de sus cotizaciones por delegacion del
FOSYGA, asi como garantizar la prestacion del Plan Obligatorio de Salud a los

afiliados de manera directa o indirecta.

Las EPS pueden ser publicas o privadas. Las privadas son organizaciones con o sin
animo de lucro, con grandes inversiones de capital. Las EPS publicas son empresas
comerciales e industriales del Estado y generalmente corresponden a las antiguas cajas

de prevision que se convirtieron o se adaptaron para ello®.

Las Administradoras de Régimen Subsidiado

Las Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS), son las empresas encargadas de
garantizar la prestacion de servicios a los beneficiarios del régimen subsidiado,
mediante la contratacion de servicios con Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud (IPS).

Las ARS pueden ser publicas o privadas, con o sin animo de lucro, adoptando dentro de
esta ultima categoria diversas formulas juridicas como las Empresas Solidarias de Salud
(ESS) o las Cajas de Compensacion Familiar (CCF). Las ARS publicas estan
delimitadas en su ambito politico-administrativo (departamental y municipal); las ARS
tipo Caja de Compensacion Familiar, se circunscriben al ambito departamental, en tanto
que las ARS privadas con animo de lucro y las solidarias, no tienen este limite

.. 44
territorial ™.

Con el fin de disminuir el nimero de ARS y para reducir los costes de inspeccion,
vigilancia y control, el Gobierno expidié el Decreto 1804 de 1999, que establecio
nuevos requisitos de acreditacion a las ARS. Entre ellos, un porcentaje maximo de

gastos administrativos, y un nimero minimo de 200.000 afiliados.
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2.4. Provision de servicios de salud

La provision de servicios de salud estd a cargo de las Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS), que pueden ser entidades publicas o privadas, organizadas para la prestacion de

los servicios de salud a los afiliados del SGSSS.

Las IPS publicas han adoptado la férmula de Empresas Sociales del Estado (ESE),
figura creada por la ley 100 de 1993. Las ESE son entidades publicas descentralizadas,
con personalidad juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. Las IPS
publicas de I nivel® estan adscritos territorialmente y deben rendir cuentas ante las
secretarias de salud municipales - si el municipio ha obtenido el certificado para asumir
la responsabilidad de administrar los hospitales de primer nivel-. Las IPS publicas de

mas complejidad estan adscritas a los departamentos.

Los hospitales de la antigua red publica de servicios de salud, transformados en
Empresas Sociales del Estado (ESE), han llevado a cabo un proceso, ain en curso, de
transformacion de su financiamiento, desde el subsidio a la oferta al subsidio a la
demanda. Esto es, una disminucion de los aportes directos del Estado por la via
presupuestaria, y su sustitucion por la financiaciéon a través de contratos con las
administradoras, principalmente del régimen subsidiado. De esta forma, la red publica
compite con el sector privado en la provision de servicios®. Como una estrategia de
proteccion, se establecido que las ARS debian contratar como minimo un 40% de su
demanda con hospitales de la red piblica®, cifra que fue ampliada en el 2007 hasta el

60%.

Las IPS de naturaleza privada, son entidades particulares con o sin animo de lucro, que
estan en capacidad de ofrecer sus servicios a las EPS y ARS, y de efectuar contratos con

las entidades territoriales para financiar pacientes de escasos recursos.

La Ley 100 de 1993 posibilita, en el régimen contributivo, que la EPS preste los

servicios directamente o contratandolos con instituciones prestadoras (IPS). Esta

¢ Las IPS de I nivel son centros de atencion primaria de salud que ademas de prestar los servicios basicos
de salud cuentan con un servicio de hospitalizacion para patologias de baja complejidad, bajo la atencion
de médicos generales. En este estudio se usaran también los términos de hospital de I nivel y atencion
primaria para referirse a este primer nivel de atencion.
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situacion ha permitido la creacion de IPS por parte de las EPS, compras, fusiones y otro
tipo de integracion vertical entre el aseguramiento y la prestacion de servicios*. Con el
objetivo de regular la integracion vertical, la Ley 1122 de 2007 introdujo un limite para
la misma, de forma que las EPS no pueden contratar con sus propias IPS mas del 30%
del valor del gasto en salud®. En el régimen subsidiado, la integracion entre la

prestacion y el aseguramiento no esta permitida.

El modelo de atencion que establece el Manual de actividades, intervenciones y
procedimientos (MAPIPOS)”’ jerarquiza los servicios por niveles asistenciales. El
acceso al servicio debe ser por el primer nivel o por el servicio de urgencias. Para los
niveles subsiguientes el paciente debera ser remitido por un profesional en medicina
general de acuerdo a las normas definidas para ello. Dentro de este marco genérico, las
aseguradoras son las responsables de definir como se organizan y relacionan los

servicios que comprenden las redes que organizan.
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3. El acceso a los servicios de salud: una revision de los marcos

conceptuales

3.1. El concepto de acceso a los servicios de salud

A pesar de que el acceso a la atencion a la salud es una de las principales
preocupaciones de las politicas sanitarias, y uno de los términos que aparecen con
mayor frecuencia en las discusiones sobre los sistemas de salud, la mayoria de los
autores coinciden en sefialar que se trata de un concepto mal definido'™®. Se observa la
tendencia a wusar indistintamente este término y otros como, “disponibilidad”,
“accesibilidad”'’, “busqueda de atencion”, o confundirlo con algunos de sus
componentes como el de cobertura en el aseguramiento o proximidad geografica de los

.. 1
servicios de salud '%.

Por otro lado, el concepto de acceso, su definicion y medicion, varia con el tiempo y el
contexto geografico, reflejando los cambios en las preocupaciones y objetivos de las
politicas de salud'®. La preocupacién de los poderes publicos en el ambito de acceso ha
estado estrechamente ligada al objetivo de mejorar la equidad en el acceso al sistema de

salud 3.

Aunque las revisiones sistematicas sobre definiciones de acceso resultan escasas®, en
general, se observan dos tendencias en la literatura: aquellos autores que definen el

. , . 1617
acceso como el ajuste entre las caracteristicas de los servicios y las de la poblacion ™',

15:18 :
", Los primeros se

y los que lo equiparan con la wutilizacion de los servicios
concentran en el dominio estrecho del acceso —desde la buisqueda de atencion por parte
del individuo al inicio de atencion (ver 1-2), mientras que los segundos se pronuncian a
favor del dominio mas amplio — desde la necesidad de la atencion a la utilizacion de los
servicios *. El primer enfoque se concentra en las caracteristicas de la oferta
(disponibilidad de servicios, localizacion, etc.) y como se ajustan a las caracteristicas de
la demanda (renta familiar, cobertura de seguro, etc.). Algunos autores dentro de este
enfoque como Frenk o Donabedian'’ prefieren usar el término de accesibilidad al de

acceso. Bajo el segundo enfoque, el estudio del acceso se hace idéntico al de los

. e ., | , . .
determinantes de la utilizacién de servicios'’. De hecho, algunos teéricos del primer
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enfoque defienden el dominio estrecho frente al amplio, al contemplar este tltimo otros
procesos culturales, actitudinales, cognoscitivos y conductuales, que junto con la

accesibilidad determinan la utilizacion de los servicios .

El tipo de evaluacion del acceso que se propone desde cada uno de los enfoques
también es distinta. El enfoque de acceso como ajuste se concentra en el andlisis del
acceso a través de los componentes relacionados con las caracteristicas de la poblacion
y/o de la oferta —afiliacion a un seguro de salud, disponibilidad de oferta de servicios,
etc.-, mientras que desde el segundo enfoque se propone evaluar el acceso a través de

sus resultados, esto es, del acceso realizado o utilizacidén de servicios.

Ambos tipos de evaluacion se pueden efectuar para una poblacion especifica o para
varias subpoblaciones con la finalidad de comparar el acceso entre ambas. No obstante,
hay que tener en cuenta que si el objetivo es evaluar la equidad de acceso desde la
oOptica igualitarista — igualdad de acceso para igual nivel de necesidad- no basta con
conocer el acceso por grupo poblacional sino que hay que relacionarlo con las

necesidades de salud relativas ¢.

Finalmente, en ambos enfoques se puede incluir en el dominio del acceso no sélo el
contacto inicial con los servicios de salud, sino también los contactos continuados a lo
largo de un episodio'’. Existen dos motivos principales para escoger como unidad de
analisis el episodio de enfermedad en su totalidad en los estudios sobre utilizacion de
servicios. En primer lugar, es mas adecuado cuando se estd interesado en estudiar
cuestiones como el diagnostico especifico, razones del retraso en la busqueda de
atencion, la continuidad de la atencion recibida, el cumplimiento por parte del paciente,
y los patrones en la derivacion de los pacientes® . Por otro lado, algunos autores
destacan que para evaluar si los individuos tienen acceso a la atencion efectiva y
apropiada no es suficiente con centrarse exclusivamente en la capacidad de entrar en el
sistema, sino que también es importante evaluar si los individuos son capaces de

conseguir la atencidn necesaria una vez estan dentro del sistema®.
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Figura 1-2. Dominios del concepto de acceso

Necesidad 9§ Deseo de -} Busqueda B — Iniciodela Continuacion
de atencion atencion de atencion de atencion de la atencion

Dominio estrecho

Dominio intermedio

Dominio amplio

Fuente: Frenk!”

3.2. Los marcos conceptuales para el analisis del acceso

Los marcos conceptuales del acceso mas importantes que se han desarrollado bajo los
enfoques de acceso como ajuste y como utilizacion de servicios, de acuerdo con

83;89

diversos autores ", se exponen a continuacion.

3.2.1. El acceso como ajuste

Uno de los primeros autores que desarrolla el concepto de accesibilidad es Donabedian.
Para este autor, la accesibilidad constituye un “factor mediador” entre la capacidad de
producir servicios y el consumo real de dichos servicios. La define como el grado de
ajuste entre las caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de atencion a la
salud'’. Seglin este autor, la accesibilidad es algo adicional a la mera disponibilidad del
recurso en un cierto lugar y en un momento dado; comprende las diversas caracteristicas
del recurso que facilita o dificulta el uso. Donabedian distingue dos dimensiones de la
accesibilidad que se interrelacionan: la geografica, que se puede medir a través de la
distancia, el tiempo y coste del desplazamiento, etc.; y la socio-organizativa que incluye

todas las demas caracteristicas de la oferta de servicios”’.
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Existen otras definiciones para el término de accesibilidad basadas en el concepto de
Donabedian *. Pero probablemente la definicién mas comprehensiva es la propuesta
por la OMS en sus esfuerzos por definir la atencidon primaria en salud. La OMS define
la accesibilidad como la organizacion de una oferta de servicios que sea geografica,
financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la comunidad. La atencion
tiene que ser apropiada y adecuada en contenido y cantidad para satisfacer las
necesidades de la poblacion, y ser provista en medios aceptables para ellos. Accesible
geograficamente significa que la distancia, el tiempo de viaje y los medios deben ser
aceptables; la accesibilidad financiera implica que para cualquier método de pago, los
servicios deben ser asequibles; la accesibilidad cultural, implica la utilizaciéon de
métodos técnicos y de gestion que respeten los patrones culturales de la comunidad; y la
accesibilidad funcional es proporcionar el tipo de atencion adecuada de manera

continua a aquellos en necesidad cuando lo necesiten®.

Los marcos conceptuales mas mencionados por la literatura dentro del enfoque del
acceso como grado de ajuste son los elaborados por Pechansky y Thomas'®, y por

Frenk®.

Penchansky y Thomas desarrollan una definicion taxondmica de acceso que comprende
diferentes dimensiones: disponibilidad o relacion entre el volumen y tipo de servicios
existentes, y el volumen y tipo de las necesidades de los usuarios; la accesibilidad o
relacion entre la localizacion de la oferta y la de los usuarios, que tiene en cuenta los
recursos para el transporte, el tiempo de viaje, la distancia y el coste; la adaptacion o
relacion entre la forma en que los recursos estdn organizados para atender a los
pacientes (solicitud de citas, horarios, etc.) y la capacidad de los pacientes para
adaptarse a estas formas organizativas; la asequibilidad o relacion entre el precio de los
servicios, y la renta, disponibilidad a pagar y afiliacion a un seguro de salud; la
aceptabilidad de determinadas caracteristicas del personal sanitario (edad, sexo, etnia,
etc.) y practicas en la atencion por parte de los usuarios, asi como las actitudes de los
proveedores sobre las caracteristicas de los pacientes. Para estos autores, las diferentes
dimensiones de acceso estan relacionadas entre si. Por ejemplo, la disponibilidad afecta
la aceptabilidad y la adaptacion a los servicios. O una igual disponibilidad no asegura

un acceso adecuado si persisten los problemas de asequibilidad®.
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El tipo de evaluacion del acceso que proponen Penchansky y Thomas es desde la
perspectiva de los usuarios midiendo la satisfaccion con las diferentes dimensiones de
acceso propuesta '°. El cuestionario incluye cuatro items para la satisfaccion con la
disponibilidad (conseguir atencion médica cuando lo necesita, encontrar un buen doctor,
conocimiento de donde conseguir atencion y conseguir atencion médica urgente), dos
con la satisfaccion con la accesibilidad (con la localizacion de los servicios y la
dificultad de llegar a los servicios); cuatro con la satisfaccion con la adaptacion (espera
para la cita, el horario, la espera en la sala de espera, y la facilidad para entrar en
contacto con el médico); tres con la satisfaccion con la asequibilidad (con el seguro, los
precios de los servicios y con el pago de las facturas); y tres con la satisfaccion con la
aceptabilidad (la apariencia de las instalaciones, el barrio en el que se encuentran y los

pacientes que se encuentran en los servicios).

Por su parte, Frenk '’ propone un marco conceptual para el analisis de la accesibilidad
también basado en el ajuste, distinguiendo los factores que crean resistencia a la
busqueda y obtencion de la atencion, relacionados con las caracteristicas de la oferta, y
los factores que dan poder en la busqueda y obtencion de la atencion, relacionados con
caracteristicas de la poblacion. Entre los primeros estarian los obstaculos ecoldgicos:
distancia y tiempos de transporte; financieros: precios que cobra el proveedor; y
organizativos. En esta ultima categoria se pueden distinguir los obstaculos organizativos
a la entrada- aquellos que obstaculizan el contacto inicial con los servicios como el
tiempo de espera para obtener una cita-; y aquellos que interfieren con la recepcion de la
atencion oportuna una vez que el paciente estd dentro de un establecimiento de salud:
tiempo de espera para ver al médico, pruebas complementarias, etc. Frenk también
sefiala las caracteristicas personales que confieren poder en la utilizacion de los
servicios: los obstaculos ecologicos tendrian su correspondencia en el poder de tiempo y
transporte de la poblacion; los obstaculos financieros, en el poder financiero (nivel de
ingreso); los obstaculos organizativos en el poder de trato a las organizaciones
(tolerancia a la demora en la obtencion de citas, disponibilidad de tiempo libre,

tolerancia a las reglas burocraticas, etc.).

La importancia relativa de cada obstidculo variard de acuerdo con el modo de
organizacion del sistema de atencion a la salud. Por ejemplo, mientras en una situacion

de mercado libre los obstaculos financieros pueden ser los mas importantes, en un
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sistema de cobertura universal, pueden ocupar un papel secundario y ser mas
importantes los de tipo organizativo. Lo mismo en un entorno rural, los obstiaculos

ecoldgicos pueden ser mas importantes que en un entorno urbano.

Desde este marco se propone evaluar el acceso desde el punto de vista de los servicios
con diversos indicadores de proceso que midan las diversas categorias de obstaculos y
poder de utilizacion'’. Para la dimension ecolégica, el tiempo de transporte al proveedor
y los recursos para viajar; para la financiera el precio de los servicios y el ingreso de los
usuarios, para las organizacionales a la entrada el tiempo de espera para obtener una
cita y la “tolerancia” de los individuos a la demora para la obtencion de la cita, medida
por ejemplo, por la incapacidad que produce en el individuo el retraso en la obtencion
de la cita; y para las organizacionales al interior de un establecimiento, el tiempo
necesario para ver al médico y el tiempo libre. Frenk destaca la dificultad de hallar
indicadores para los obsticulos organizativos y el poder correspondiente de la
poblacidn, asi como de encontrar una forma ideal para sintetizar en una unica ecuacion

. , 1
los diversos obstaculos y poderes'’.

Los estudios empiricos sobre acceso basados en los dos marcos explicativos anteriores
son escasos"'. La mayoria de las investigaciones se basan en el anélisis y medicion de
alguna dimension concreta relacionada con las caracteristicas de la oferta de servicios -
el tiempo invertido en llegar a la consulta, la distancia a recorrer para acceder al servicio
de salud - o con las caracteristicas de la poblacion - la cobertura en el aseguramiento,

etc.-.

3.2.2. El acceso como utilizacion de servicios

Otros autores van mas alld de considerar el acceso como el ajuste entre las
caracteristicas de la oferta de servicios y de la poblacion y lo equiparan a la utilizacion
de servicios. Para explicar los determinantes del uso de los servicios deben incorporar
factores poblacionales que inciden en la busqueda de la atencion como las necesidades
de salud, y la propension o deseo del paciente a buscar la atencion (dominio

15;17;91

amplio) La busqueda de atencion por parte de los pacientes depende de factores
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como las actitudes, su conocimiento sobre la atencion de salud, y las definiciones

sociales y culturales de enfermedad que haya aprendido.

Una de las propuestas tedricas sobre acceso que mayor repercusion ha obtenido es el
“Modelo de comportamiento de utilizacion de servicios de salud (Behavioral Model
of Health Services Use)” desarrollado por Aday y Andersen'”. Este modelo se basa en
los trabajos iniciales de Andersen en los afios 60s en los que estudia las causas y
patrones de uso de los servicios de salud para adecuar la oferta a la demanda y facilitar
el acceso a los servicios™. A continuacion se exponen los fundamentos del marco

explicativo de Aday y Andersen, las principales criticas que ha suscitado su aplicacion y

un recorrido breve por otros marcos tedricos que abordan estas debilidades.

Aunque el modelo de Aday y Andersen ha ido sufriendo paulatinas modificaciones, sus
rasgos principales son la distinciéon entre dos dimensiones del acceso: el acceso
potencial y el acceso real. El acceso real refleja la utilizacion efectiva de servicios y la
satisfaccion, mientras que el acceso potencial se refiere a aquellos factores que
predisponen a la utilizacién de servicios (actitudes, creencias, etc.), que capacitan
(disponibilidad y organizacion de los servicios), y a las necesidades de atencion a la

salud de los individuos .

El acceso potencial

Caracteristicas de los servicios de salud

Estos factores tienen relacion tanto con la disponibilidad de recursos, como con la forma

. . 65:92
en que estos se organizan para dar la atencion’™

. Los recursos disponibles hacen
alusion al capital y al trabajo que se destinan a la prestacion de los servicios de salud.

Comprende tanto el volumen, como la distribucion de servicios en el area *’.

En cuanto a la organizacion, se refiere a la manera como los servicios utilizan los

recursos para proporcionar atencion. Los componentes de la organizacion son la entrada

5515 5587

y la estructura. La entrada se refiere al proceso de “entrar”” o “acceder’”™’ a los
servicios, y comprende las barreras que se deben superar antes de recibir la atencion

médica (el tiempo de viaje, el tiempo de espera, el pago de los servicios, los horarios de
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atencion, etc.). La estructura se relaciona con las caracteristicas de los servicios que
determinan qué sucede con el paciente una vez consigue entrar en los servicios tales

como los procesos de referencia y contrarreferencia.

Caracteristicas de la poblacion

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion se incluyen los distintos tipos de
determinantes de la utilizacion de los servicios®: los factores que predisponen al uso de
los servicios de salud (creencias y actitudes frente al uso de los servicios de salud,
conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios de salud, caracteristicas
sociodemograficas de los individuos); los factores que capacitan la utilizacion de
servicios tanto a nivel individual (ingreso econdmico, tipo de seguro, residencia,
procedencia, etc.), como comunitario (redes de apoyo, organizacion de los servicios en
la comunidad); y finalmente las necesidades de atencion en salud de la poblacion

(necesidades percibidas y evaluadas por los proveedores).

Finalmente, las politicas de salud también pueden ser un determinante poderoso de la

o ., . . 15
utilizacion de los servicios .

El acceso real

La utilizaciéon de servicios se puede caracterizar en términos del tipo de servicios que
reciba el paciente; del lugar donde se reciba la atencion; el propdsito de la visita —

preventiva, curativa, etc.-; y del intervalo de tiempo que implique”.

Interrelacion entre los factores

Por un lado, el acceso real puede estar influido por las politicas de salud que inciden en
factores como la disponibilidad de recursos, la organizacion de los servicios de salud, la
financiacién, o programas dirigidos a caracteristicas susceptibles de ser modificadas de
la poblacion como la cobertura de aseguramiento, educacion, informacion sobre los
servicios, etc.”. Por otro lado, las caracteristicas de los servicios de salud pueden
afectar directamente los patrones de utilizacion, sin modificar las caracteristicas de la

poblacion (por ejemplo, el ratio de hospitalizaciones puede ser superior en un esquema
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de aseguramiento de pago por servicios (FFS), que en una organizacion de managed
care, independientemente de las caracteristicas de los usuariosls); o indirectamente
incidiendo en las caracteristicas modificables de los individuos (por ejemplo a través de
programas de informacion de los centros sobre el funcionamiento de los servicios).
Finalmente, las caracteristicas de la poblacién (necesidades de salud, factores que
capacitan o predisponen) pueden afectar directamente el uso de los servicios
independientemente de las caracteristicas de los servicios de salud. Estas relaciones

estan graficamente representadas en la figura 1-3.

Figura 1-3. Marco para el analisis del acceso propuesto por Aday y Andersen

POLITICA DE SALUD
Financiacion
Educacion
Recursos Humanos
Organizacion

ACCESO POTENCIAL ACCESO POTENCIAL
CARACTERISTICAS DE LA OFERTA

. - Predisponen
Disponibilidad de recursos C ponc itud imiento. et
o
« Volumen reencias, actitudes, conocimiento, etc.
Capacitan

* Distribucion geografica

Organizacion

* Entrada (pago a servicios, tiempo de espera,
horario atencion, etc.)

» Estructura (referencia y contrarreferencia)

* Individuales (ingreso econémico, tipo de
seguro, residencia, etc.)

* Sociales (redes de apoyo)

Necesidades

* Percibidas

» Evaluadas

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

A 4

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Conveniencia
ﬁ“?;)UD B R Cqstes .
Lugar A g Coordinacién
Proposito Cortesia
i Informacion
Intervalo de tiempo e

Fuente: Aday y Andersen

Aday y Andersen proponen evaluar el acceso mediante indicadores de estructura,
proceso y de resultados, segun el objetivo de la evaluacion. Si lo que se pretende es
analizar como y por qué una politica o un programa influye en el acceso realizado, las
evaluaciones del acceso potencial a través de indicadores de estructura y proceso son las
adecuadas. No obstante, si lo que se desea es medir el impacto de esta politica en la

utilizacion de servicios, el segundo tipo de evaluacion es la necesaria. Los indicadores
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de estructura y proceso se clasificarian en funcion de su grado de manipulacion por una
politica de salud. Los factores manipulables serian aquellos que pueden ser alterados a
corto plazo para afectar el acceso realizado, por ejemplo la cobertura en el
aseguramiento. Las caracteristicas no manipulables serian los indicadores demograficos
como la edad, el sexo, o el lugar de residencia. En la tabla se recogen los indicadores
propuestos a partir de una revision que realiza Aday y Andersen de indicadores

. 15
potenciales de acceso .

Tabla 1-1. Indicadores de estructura y proceso para medir el acceso propuestos por Aday y
Andersen'

Manipulables | Caracteristicas de la oferta - Volumen y distribucion de los recursos:
numero de médicos, camas hospitalarias y
ambulancias por habitante y area geografica
- Organizacion de la oferta:

* de entrada: tiempo de viaje, tiempo de espera
medio, tiempo de espera en la consulta.

* de estructura: tipo de proveedor, horarios

Caracteristicas de la - Factores que predisponen:

poblaciéon Creencias y actitudes, conocimiento y fuentes de
informacion, estrés y ansiedad sobre salud

- Factores que capacitan:

Renta, cobertura de aseguramiento (beneficios y
copagos), fuente regular de atencion, facilidad para
conseguir atencion (tiempo de viaje, solicitud de citas,
tiempo de espera)

No Caracteristicas de la - Factores que predisponen: Edad, sexo, enfermedades
manipulables | poblacion previas, etnia, educacion, tamafio de la familia y
composicion, residencia (rural- urbana)
- Necesidad en salud

* Percibidas: salud percibida, sintomas de
enfermedad, incapacidad

* Evaluadas: basadas en los sintomas, en el
diagndstico, etc.

Fuente: Aday y Andersen"

Los indicadores de resultado que propone Aday y Andersen para medir el acceso se
basarian en la utilizacion de servicios y en la satisfaccion con la atencion recibida. Las
categorias principales en la medicion de la utilizacion serian: la frecuencia y
continuidad del uso (ratio de visitas, ingresos o altas hospitalarias, etc.), el tipo de
servicio utilizado (atencidon especializada, primaria, etc.); del lugar en el que recibio
atencion (domicilio, hospital, centro de atencion primaria); el proposito de la atencion
recibida (preventiva, curativa), etc.®®. Andersen propone la evaluacion de la satisfaccion
de los usuarios en relacion a aspectos de su experiencia en la busqueda de la atencion

como la conveniencia de la atencion recibida, y sobre todo la calidad de la atencion.



Antecedentes 51

Andersen reviso varias veces el modelo, una de las ultimas en el afio 1995, para
incorporar los resultados de salud y enfatizar la retroalimentacion entre las variables’.
De esta manera desarrolld dos nuevos conceptos: acceso efectivo, que se alcanza cuando
los estudios muestran que la utilizacion mejora el estado de salud de los individuos o su
satisfaccion con los servicios; y el acceso eficiente, que se logra cuando aumenta el
nivel de salud o de satisfaccion en relacién a la cantidad de servicios consumidos®. Sin
embargo, a pesar de esta revision, el énfasis del modelo ha sido mas en los

. . .y ey . . 1
determinantes de la utilizacion que en la medicion del acceso realizado y su impacto'”.

Los estudios empiricos sobre acceso basados en los determinantes de la utilizacion
resultan muy abundantes en la literatura. Muchos de ellos se han basado en el marco
desarrollado por Aday y Andersen’. Generalmente son estudios de tipo transversal,
basados en modelos estadisticos multivariantes”™, que utilizan las encuestas
poblacionales como principal fuente de informacion®®. Aunque existen estudios a gran
escala que contemplan muchos de los factores que predisponen y capacitan para la
utilizacion de servicios, la mayoria de las investigaciones suelen centrarse en un aspecto
particular, como por ejemplo cémo influye el aseguramiento en salud, la existencia de
una fuente regular para la atencion, o los elementos organizativos en la utilizacion de
los servicios®. La inclusién de un numero amplio de indicadores genera problemas
estadisticos y para la planificacion en salud. Por lo tanto, se ha procurado desarrollar
modelos con pocas variables —parsimoniosos-, que permita a los planificadores
identificar un numero limitado de indicadores para facilitar la recogida de los datos y

medir rapidamente el acceso y comparar entre comunidades.

Los analisis empiricos del acceso basados en los determinantes de la utilizacion han
sido extensamente criticados™. Entre las criticas metodologicas destacan la falta de
inclusion de las variables contextuales -relacionadas con las politicas y las
caracteristicas de los proveedores— °’. Seglin diversos autores, la preocupacion en estos
analisis se ha centrado especialmente en los factores poblacionales que influyen en la
utilizacion de servicios **°’. Para algunos, esto obedece a la presuncion subyacente de
que la variacion en los patrones de utilizacion de servicios puede ser explicada en su
mayoria por las caracteristicas de los individuos’’. Aunque para otros autores se debe a
problemas metodolégicos para incluir las variables de contexto, lo que tiene como

consecuencia que este tipo de variables incluidas en los modelos acaben explicando
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poco del acceso realizado a nivel individual, a pesar de la evidencia que muestra como
la utilizacidn varia entre 4reas pequefias con caracteristicas de oferta distintas’. De
manera progresiva se han ido incorporando técnicas de andlisis para superar estos
problemas metodologicos: modelos jerarquicos o multiniveles para especificar mejor las
relaciones entre variables de diferentes niveles (por ejemplo politicas en el nivel
agregado y caracteristicas demograficas en el nivel individual); o modelos de minimos
cuadrados o con ecuaciones de dos o multiples partes para abordar los problemas de
endogeneidad entre las variables (por ejemplo entre fuente regular de atencion y
utilizacién)™®. Aunque persisten las dificultades en la capacidad explicativa de los

94
modelos™.

El uso de indicadores basados en la utilizacion de servicios como medida de acceso a
los servicios de salud también ha recibido numerosas criticas por la ambigiiedad en su
interpretacion’. Resulta dificil diferenciar la utilizacion necesaria de la excesiva o
insuficiente. Una menor utilizacién no tiene por qué implicar peor acceso si se trata de
servicios que no mejoran la salud de la poblacion. También resulta complejo
documentar una sobreutilizacion de los servicios mediante la aproximacién tradicional
de establecer estandares apropiados de utilizacion®. Por otro lado, los indicadores
basados en la utilizacion de servicios pueden obviar necesidades no satisfechas (iceberg

de Berg)™.

Aunque el modelo desarrollado por Aday y Andersen es el mas conocido dentro de la
perspectiva de acceso como utilizacion de servicios, existen otros desarrollos tedricos
que lo abordan de forma alternativa o ampliaciones para incorporar otro tipo de
variables: profundizaciones en la relacion entre acceso y resultados en salud para
mejorar la interpretacion de los indicadores de utilizacion '°; adaptaciones del marco de
acceso a modelos organizativos de los servicios especificos '; o andlisis del
comportamiento de los individuos ante la enfermedad y la busqueda de la atencion para

explicar mejor la utilizacion de los servicios de salud *°.

Entre los modelos que han destacado la importancia de introducir los resultados de
salud en los estudios de acceso destacan el modelo desarrollado por el U.S. Institute
of Medicine (IoM)'®. Estos definen el acceso de forma normativa®. El acceso seria el

uso apropiado de servicios de salud para lograr los mejores resultados de salud posibles.
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Desde esta perspectiva, los problemas de acceso surgen cuando las barreras conducen a
una subutilizacion de los servicios, que conduce a peores resultados en salud'®. El
analisis de los resultados en salud seria una aproximacion complementaria para medir el
acceso. El andlisis de indicadores de resultados basados en medidas como las tasas de
mortalidad, la incidencia de enfermedades y de condiciones que requieren
hospitalizacidon, indirectamente proveen pistas sobre la presencia de barreras de acceso
que pueden estar impidiendo una atencién apropiada'®. Para la seleccion de estos
resultados se deben tener en cuenta los factores (mediadores) que junto con el acceso
influyen en los resultados de salud: como son la eficacia en el tratamiento, la calidad de
los proveedores y la adherencia de los pacientes'™. El IoM propuso una lista de 15
indicadores para medir los resultados en salud agrupados en varias categorias. Con cada
grupo de indicadores se propusieron medidas basadas en la mejora del acceso que

mejorarian los resultados de salud

Entre los estudios que han adaptado los marcos tedricos sobre acceso a modelos
organizativos especificos, destaca por proximidad con el objeto de la presente
investigacion, la adaptacién que realiza Gold" al modelo de competencia
gestionada. Para esta autora, los factores relacionados con el sistema de prestacion de
servicios suele estar subdesarrollado en los marcos explicativos y medidas de acceso'”.
Tanto el aseguramiento como la prestacion de servicios suelen ser tratados como una
variable independiente mas, y medidas a través de la presencia o ausencia de cobertura
de aseguramiento y proveedores. Con lo cual no capta suficientemente como estos
factores influyen en el acceso. En los modelos de competencia gestionada, las
organizaciones de managed care tienen una influencia elevada en el acceso. No solo
definen los planes de aseguramiento y las condiciones de financiacion de los mismos
(primas, copagos, etc.), sino directamente la oferta de servicios disponible y las
condiciones de acceso —tiempo, localizacion de los servicios, etc.- al definir y organizar

la red de prestadores para los asegurados.

Gold" revisa el marco tedrico para el acceso desarrollado por el U.S. Institute of
Medicine'® para capturar el impacto del managed care sobre el acceso, distinguiendo
entre tres tipos de factores o determinantes: aquellos que influyen en la seleccion del
plan de aseguramiento, los asociados al sistema de prestacion de servicios, y los que

influyen en la continuidad de afiliacion (Figura 1-4). Actian como determinantes de la
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seleccion del plan: los factores estructurales (disponibilidad de planes para elegir y
caracteristicas/reputacion, caracteristicas de la red de los proveedores que organiza,
disponibilidad de informacién sobre los planes); los factores de tipo financiero (primas,
beneficios, copagos, renta); y los de tipo personal (conocimiento de los planes de
managed care, experiencia previa y actitudes en el aseguramiento a organizaciones de
managed care, caracteristicas sociodemograficas y socioecondémicas, necesidad en
salud, etc.). Los factores que influyen en el sistema de prestacion de servicios son: los
horarios y localizacion de los servicios, el tamafio de las redes, el tiempo de espera, las
reglas de referencia y de gatekeeper, los mecanismos de control de la utilizacion y
calidad, la aceptabilidad cultural y de transporte, y la accesibilidad administrativa.
Como determinantes de continuidad en la afiliacion, enuncia la satisfaccion del usuario
con el plan y con los servicios, la estabilidad del plan y de la red de proveedores que

organiza, y los cambios en las necesidades de los usuarios entre otros.

Figura 1-4. Marco para el analisis del acceso en modelos de competencia gestionada propuesto por
Gold

DETERMINANTES | DETERMINANTES DE LA
DE LA SELECCION CONTINUIDAD DE AFILIACION
DEL PLAN DE
ASEGURAMIENTO Satisfaccion del paciente
DETERMINANTES ASOCIADOS AL Estabilidad del plan
PLAN Y A LA PRESTACION DE Estabilidad de la red
Estructural SERVICIOS Cambio en el estado de salud del
« Disponibilidad de paciente
planes, caracteristicas *|  Horarios y localizacién de los servicios 4
de las redes de Tamafio de la red de proveedores, tiempo
proveedores, etc. de espera v
Reglas df’ entrada (gatekeeper) y de FACTORES RESULTADOS
Financi referencia dentro dfe lared . MEDIADORES CLINICOS
Inancieras Control de la atencion y de la calidad
* Primas, copagos, etc. Transporte Adecuacioén Mortalidad
Aceptabilidad cultural Eficacia del Morbilidad
P | Accesibilidad administrativa tratamiento Bienestar
ersonales iy Calidad de la l»| Funcionalidad
¢ Informacion, <,
caracteristicas atencion
sociodemograficas v Adherencia del Equidad en la
. 1 g AFILIACION USO DE paciente atencion y en la
2::°Sldades dessalud, 1) 1 servicios [ 7| Continuidaddela afiliacién
atencion
Equidad en el
» uso de recursos

Fuente: Gold

Gold establece en su modelo, por un lado, las relaciones entre estos tres grupos de
factores, y por otro, entre el acceso real y los resultados clinicos y politicos. Los factores
relacionados con la seleccion del plan (disponibilidad de planes, tipo de primas, renta

del individuo, etc.) influyen en el tipo de esquema al que finalmente se afilia el
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individuo. El tipo de esquema determina a su vez las caracteristicas que influyen en el
acceso asociadas al sistema de prestacion de servicios (horarios, localizacion,
mecanismos de control de la utilizacion, etc.). Ambos — las caracteristicas del plan y de
la prestacion- determinan el uso de servicios. Los factores mediadores — eficacia de
tratamiento, calidad, etc.- de la atencion prestada en las redes influyen, por un lado, en
los resultados clinicos — estado de salud, mortalidad, morbilidad, autonomia- y
resultados de las politicas — equidad de aseguramiento y provision y de uso de recursos-;
y por otro en la continuidad en el aseguramiento. Este tipo de continuidad influye en el

plan seleccionado y en los resultados clinicos y de las politicas.

En cuanto a los modelos centrados en el comportamiento de los individuos ante la
enfermedad y en la busqueda de atencion, alternativos al de Andersen y Newman'",
resultan abundantes en disciplinas como la sociologia médica '°'. Aunque no es el
objetivo de esta revision ahondar en este tipo de modelos, si merece la pena citar
algunos de ellos. En general, la literatura distingue ente las aproximaciones
individualistas y las colectivas en los modelos de comportamiento'”’. Dentro de la
primera aproximacion, Mechanic fue uno de los primeros autores en formular el
concepto de comportamiento ante la enfermedad, “illness behavior”, definido como la
forma en que los sintomas pueden ser diferencialmente percibidos y pueden llevar a
diferentes reacciones en los individuos'®'. El concepto del comportamiento ante la
enfermedad debia distinguir, por lo menos, seis grupos de variables asociadas a la
busqueda de atencion médica: a) visibilidad y frecuencia de los sintomas; b) la
percepcion de severidad de los sintomas; c) el grado en que estos sintomas podian
perturbar actividades familiares, de trabajo, etc. d) los niveles de tolerancia de aquellos
que estdn expuestos a estos signos y sintomas; e€) la informacidén disponible,
conocimiento y asunciones culturales; f) la existencia de sistemas alternativos para
interpretar los sintomas; y, g) disponibilidad de recursos para el tratamiento, proximidad

fisica y psicoldgica y costes monetarios de tomar esta accion.

Dentro de esta aproximacion individualista también destaca el Modelo de creencias en
salud formulado por Rosenstock y Becker que busca explicar el comportamiento de los
individuos principalmente en el uso de servicios preventivos tomando como base las
creencias, intenciones y percepciones de riesgos'’'. Segtn este modelo, la utilizacion de

servicios podia explicarse a partir de tres tipos de variables: a) el nivel de disposicion
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del individuo para utilizar los servicios (dependiente a su vez de su percepcion sobre la
gravedad de la enfermedad y su propia susceptibilidad); b) los beneficios y barreras
percibidas derivados de la decision de utilizar los servicios; y ¢) los estimulos externos e

internos para adoptar esta accion.

Las aproximaciones colectivas al estudio del comportamiento en salud enfatizan las
diferencias en los valores y actitudes en salud entre grupos sociales que tienen
implicaciones para el comportamiento ante la enfermedad, asi como las fuerzas sociales
y del entorno que adelantan o retrasan la busqueda de ayuda profesional. Los primeros
estudios se han centrado especialmente en la influencia de valores culturales en el
comportamiento ante la enfermedad. No obstante, factores del entorno como los costes
diferenciales en la utilizacion de servicios también han sido contemplados por estos
modelos como uno de los principales determinantes de las diferencias en los patrones de

utilizacion de servicios entre grupos sociales.

Como conclusion a este apartado, se podria afirmar que existen diferentes definiciones
sobre acceso a los servicios de salud y marcos explicativos. Entre ellos, probablemente
el desarrollado por Aday y Andersen haya sido el mas utilizado por la comunidad
cientifica en la evaluacion del acceso, la mayoria de las ocasiones desde un enfoque
cuantitativo. No obstante, las importantes criticas a este tipo de evaluacion empirica del
acceso, reclaman al uso del enfoque cualitativo para explorar cémo influyen las
variables de contexto — politicas y caracteristicas de los proveedores- desde la

perspectiva de los actores-.
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4. La evaluacion del acceso a los servicios de salud en Colombia

Son escasas las revisiones sistematicas sobre los estudios de acceso a los servicios de
salud en Colombia. La mayoria de los estudios sobre acceso revisados, especialmente
los realizados en la primera etapa de la reforma, evaltian el acceso a través de uno de los
factores que capacita la utilizacion de los servicios de salud: la afiliacion al seguro de
salud. En los tltimos afios se ha ido incorporando el andlisis del acceso realizado,
mediante la estimacion de la probabilidad de utilizacion de servicios fundamentalmente,
asi como la medicion de las barreras potenciales a través del analisis de la frecuencia de

las causas del no uso de los servicios.

Tanto los estudios que miden la afiliacion como la utilizacion de servicios son de tipo
descriptivo y tienen como principal fuente de informacion las Encuestas de Calidad de
Vida (ECV). Las ECVs incorporan entre sus preguntas la afiliacion a la seguridad
social, la utilizacion de servicios, y las razones de no uso, y permiten discriminar por
tipo de afiliacion a la seguridad social, nivel socioecondmico y lugar de residencia
(region, y rural y urbano). Esto ha permitido que exista una abundancia de estudios que

miden la equidad de acceso a partir de estas variables que capacitan el acceso.

Las investigaciones sobre barreras potenciales analizadas también suelen tomar como
fuente de informacion la ECV. Las categorias de respuestas que se incluyen en la
encuesta para la pregunta sobre la causa del no uso de los servicios se refieren a
caracteristicas de la poblacion — levedad del caso, falta de tiempo y dinero-, a la
accesibilidad geogréfica —distancia a los centros-, y a la calidad de los servicios —mal
servicio, falta de atencion, de confianza en los médicos, poca capacidad resolutiva y
exceso de tramites'®. El uso de la ECV para medir la existencia de barreras potenciales
de acceso ha sido criticado por algunos autores'®. En primer lugar, las razones de no
uso se incorporan en la encuesta para complementar la evaluacion de la calidad de los
servicios desde la perspectiva de los usuarios, y no para evaluar el acceso por si

mismo'*

. Esto es, arroja informacion sobre los motivos relacionados con la calidad de
los servicios que condujeron a los individuos a no usar los servicios — de los que la

accesibilidad es una subdimension-. En segundo lugar, las razones de no utilizacién de
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los servicios que incorpora la encuesta son una lista cerrada de opciones excluyentes'™*.
No obstante en el acceso a los servicios de salud pueden aparecer barreras de distinto
tipo de manera simultanea. La lista tampoco es exhaustiva en relacion a las barreras de
acceso relacionadas con la poblacion —actitudes, conocimientos, etc.- y con la oferta —
horarios, oferta disponible, etc. incluidas en diversos marcos conceptuales'>"’. Este tipo
de estudios se ha incluido en la revision, aunque se deben tener en cuenta las objeciones

metodoldgicas descritas.

En los ultimos afios también se han llevado a cabo algunos estudios con el objetivo de
identificar los determinantes de la utilizacion de servicios mediante andlisis
multivariantes. La mayoria de estas investigaciones se basan también en la ECV,
aunque algunos desarrollan sus propias encuestas de utilizacion de servicios'”. Estos

estudios son parciales: se han realizado para un area geografica determinadas'**'"’, para

109
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un tipo de atencion o enfermedad — vacunacion'®, citologia cuello uterino
colectivo vulnerable especifico como la poblacion desplazada por el conflicto bélico' ™.
Las variables que se suelen introducir como determinantes de la utilizacion son de tipo
demografico (edad, sexo), socioecondmicas (renta del hogar, nivel educativo, tamafo
del hogar), geograficas y el tipo de afiliacion a la seguridad social. S6lo uno de los
estudios analizados se bas6 en el marco de acceso de Aday y Andersen introduciendo
variables relacionadas con la oferta y con el nivel de informacion de los individuos'®.
En la revisién se han incluido los estudios sobre los determinantes del uso de los
servicios porque permiten identificar algunos factores que actuian como barreras y

facilitadores en el uso de los servicios.

Los estudios sobre acceso y utilizacion de servicios de salud desde la perspectiva de
usuarios o profesionales en Colombia son también muy escasos™. La mayor parte de

estos estudios se centran en un tipo de atencion o enfermedad — citologia cancer cuello

111;112

. . .7 ’ 11
uterino, malaria, etc. , 0 en una poblacion vulnerable especifica 3. Dos de ellos

profundizaban en barreras al acceso relacionadas con las caracteristicas de la oferta y de

113;114

la demanda y el resto en aspectos parciales como las percepciones y actitudes

. 112 - VTR I B
frente a los sintomas de la enfermedad *, o las barreras de tipo organizativo .

Por tanto, se podrian distinguir diversos tipos de estudios de acceso en Colombia tras la

Ley 100. Desde el punto de vista de los servicios: (a) aquellos que analizan algin
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componente del acceso potencial -afiliacion a la SGSSS y causa del no uso de los
servicios-; (b) los que analizan el acceso realizado —probabilidad del uso de servicios-; y
(c) los que tratan de explicar qué factores determinan el uso de los servicios. Desde el
punto de vista de los sujetos, se encuentran aquellos estudios que analizan las barreras y

facilitadores del acceso potencial percibidos.

A continuacion se exponen los principales resultados de los diversos tipos de estudios
analizados utilizando el marco de Aday-Andersen que distingue entre acceso potencial y
real, y dentro de este ultimo, entre los factores relacionados con la poblacion y con la

oferta de servicios y las aseguradoras que predisponen y capacitan la utilizacion.

4.1. Acceso potencial a los servicios de salud

4.1.1. Caracteristicas de la poblacion

Factores que predisponen

Los estudios que analizan como influyen los factores que predisponen — caracteristicas
sociodemograficas, conocimiento, creencias y actitudes - y las necesidades en salud en
la utilizacion de servicios son escasos en Colombia. Los factores que se incorporan con
mayor frecuencia son las variables sociodemograficas. La mayoria de los estudios
muestran que la probabilidad de utilizar los servicios curativos aumenta con el grado de

106;107

escolaridad, la edad — nifios y mayores- y el sexo femenino'”’. El tamafio del hogar

y las condiciones de trabajo también influyen en el acceso realizado —con signo positivo

- - 107
en el primero y negativo en el segundo ~".

Sélo uno de los estudios analizados considerd otra variable no sociodemografica -el
conocimiento de los individuos sobre los horarios de los proveedores y los requisitos

., .. .. . 108
para acceder-, relaciondndose positivamente con el uso de los servicios preventivos .

La necesidad de atencion a la salud, medida como estado de salud percibido, se incluyo

en uno de los estudios sobre determinantes de la demanda de servicios curativos
. . .. . 106

analizados, apareciendo en este caso como no significativo . Este resultado contrasta

con los datos de la ECV sobre causas del no uso de los servicios que muestran que la
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percepcion de la necesidad como leve es el principal motivo de no acudir a los servicios

de salud para los afiliados al régimen contributivo y subsidiado'"”.

Factores que capacitan

La afiliacion al seguro y la renta del individuo son los factores que capacitan que se
consideran con mayor frecuencia en los estudios analizados. El lugar de residencia

también se considera en alguno de los analisis.

a. Aseguramiento

Los estudios que miden el acceso a los servicios de salud a través de la afiliacion al
seguro son los mas abundantes. Se puede distinguir tres tipos de analisis: aquellos que
estudian la evolucion temporal en la afiliacion, los que estudian las desigualdades en el
aseguramiento, y aquellos que analizan el impacto de tener o no seguro en la utilizacién

de servicios.

Evolucion de las tasas de afiliacion

Aunque las cifras de afiliacion presentan inconsistencias entre los diversos analisis y
estudios a lo largo del tiempo''®, se aprecian tres fases en la evolucion del

aseguramiento en la salud tras la aprobacion de la Ley 100.

Entre 1993-1997, se produce un incremento importante en la afiliacion al SGSSS de
salud, del 23,7% al 57,2% debido al efecto de la creacion del régimen subsidiado
(19,3%), y el aumento del Régimen contributivo (37,9%)'". El incremento de la
afiliacion en el régimen subsidiado se registrd especialmente en sectores de poblacion
pobre y en zonas rurales. Y dentro de la poblacion pobre, entre los segmentos con

pobreza extrema''”.

Entre 1997 y 2000, coincidiendo con la crisis econémica, se produce una caida en la
afiliacion al seguro, principalmente en el régimen contributivo. La afiliacién al SGSSS
disminuy6 hasta 52,3% en el 2000(52). La disminucion se produjo sobre todo en la

poblacion vulnerable: pobres, areas rurales, estratos 1,2 y 3 de las zonas urbanas.



Antecedentes 61

A partir del 2000, la ampliacion de la cobertura al SGSSS se ha concentrado
principalmente en el régimen subsidiado, estancandose en el régimen contributivo. En el
2003, la Encuesta de Calidad de Vida daba una tasa equivalente al 62% de
aseguramiento a la SGSSS. De esta, el 39% se encontraba en el régimen contributivo, y
el 23% en el subsidiado''. El 38% de la poblacion no gozaba de proteccion del seguro™.
Para el ano 2005, los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
Profamilia® sefialaban un incremento en las tasas de aseguramiento del régimen
subsidiado al 29,8% y un estancamiento de la afiliacion en el contributivo en el

38,3%!8.

En los estudios analizados sobre afiliacion se aprecian diferencias en las
interpretaciones sobre el impacto de la Ley 100 en la expansion de la afiliacion ''°. En
relacion al régimen contributivo, algunos autores sefialan que el incremento de
cobertura del seguro después de la Ley 100 se puede atribuir a la incorporacion de los
familiares de los trabajadores anteriormente no cubiertos . Segiun Zambrano'', la
poblacion afiliada a la seguridad social antes de la reforma, en 1989 era de un 23,8%,
que unida a otros seguros sumaba el 30,4% de la poblacion, ocho puntos por debajo de
la poblacion afiliada al régimen contributivo en el 2003. Por esto, para algunos autores
el hecho mas significativo en materia de cobertura al SGSSS es la creacion del régimen
subsidiado'"’. En este sentido, algunos estudios critican la comparacion entre los datos
de afiliacion al seguro subsidiado antes y después de la reforma, porque las encuestas
realizadas antes de 1993, solamente incluian como asegurados a los afiliados al Instituto
del Seguro Social, las cajas y otras entidades privadas, sin tomar en cuenta aquellos

cubiertos por el Ministerio de Salud'*’.
Desigualdades en la afiliacion segun renta y lugar de residencia
Los estudios analizados que miden el acceso mediante los niveles de afiliacion al seguro

de salud también muestran amplias diferencias segun la renta del individuo y su lugar de

residencia.

4 Las ECV, que es la fuente de informacion que se suele tomar de base para los calculos de afiliacion a los
seguros de salud son quinquenales. La proxima encuesta se realizara en el 2008.
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Aunque la Ley 100 se ha presentado como un logro al permitir un avance significativo
en el aseguramiento de los deciles mas pobres de la poblacién'?', contintan persistiendo
importantes desigualdades en la probabilidad de acceder al aseguramiento, seglin el
nivel de renta ''”. En primer lugar, entre los grupos mas pobres y vulnerables: el 46,5%
de la poblacion del primer quintil estd asegurado, frente al 82,7% del Gltimo quintil mas

rico'!

. Si la cobertura se cuenta tan s6lo en relacion al régimen contributivo
(considerando que desde el punto de vista del plan de beneficios, éste es el ideal), esta
relacion irfa del 6,1% al 78,9% *°. En segundo lugar, entre los sectores medios que
presentan cifras bajas de afiliacion: aproximadamente un 58,2% para el tercer quintil''.
En tercer lugar, dentro del grupo con peores oportunidades también estan los nifios

menores de un afio, migrantes recientes, desempleados y trabajadores autonomos y

] 11
domésticos'!”.

Ademas, afiade desigualdad el hecho de que presenten menos necesidad aquellos
individuos con mas probabilidad de asegurarse al contributivo: las personas que
reportan afiliacion al sistema de salud al régimen contributivo con mayores
posibilidades de acceso, en general reportan una mejor percepcion de su estado de

11;122
salud” .

En relacion a las desigualdades en la afiliacion entre las areas urbanas y rurales, aunque
se han reducido las brechas, persisten inequidades geograficas importantes. Mientras
que el promedio de poblacion no cubierta en el pais es del 38,2%, en el area rural sube
hasta el 48,3% y en las ciudades es del 34,5%. Si se mira tan solo el régimen
contributivo, las diferencias se amplian al 48,2% en las zonas urbanas, y al 13,3% en el
area rural'>. Estas inequidades geograficas también se producen entre Departamentos.
Regiones como Bogotd (63%) o San Andrés (64,6%) muestran mayor afiliacion al
régimen contributivo para 2003, mientras que otras como el Pacifico (17,1%), el

Atlantico (29,5%) tienen la menor proporcion'®.

Relacion entre aseguramiento y utilizacion de servicios
Diversos estudios muestran el impacto del aseguramiento en la probabilidad de utilizar

los servicios de salud, asi como en el tipo de servicios que utilizan. En términos de

probabilidad de que una persona enferma reciba atenciéon médica, la Encuesta de
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Calidad de Vida de 2003, muestra diferencias entre regimenes de afiliacion: el 79,5% de
los afiliados al régimen contributivo que presentaban necesidades en salud, acudian a
los servicios de salud, el 74,1% de los afiliados al régimen subsidiado, y el 49,7% para

. 11
los no afiliados .

Los estudios sobre determinantes de la utilizacion de servicios basados en modelos
estadisticos multivariantes, también muestran diferencias significativas en la
probabilidad de utilizar los servicios, principalmente entre los que estan asegurados y
los que no lo estan'**'"’. No obstante, las diferencias entre regimenes de afiliacion,

segun estos modelos, son menores o no significativas.

En relacion al tipo de servicios utilizados, algunos estudios muestran que viene
determinado por el seguro en salud. La probabilidad de hospitalizacion es mas baja para
los no asegurados que para los afiliados al régimen subsidiado, y para estos que para los
del contributivo-; en la entrega de los medicamentos™, el 25,6% de la poblacion que
consulta en el régimen contributivo no recibe medicamentos, frente al 32,4% en el
régimen subsidiado, y el 97,1% entre los vinculados; la utilizacion de servicios
preventivos es menor para la poblacion no asegurada '*'"'**; asi como la de servicios
para el control de las enfermedades cronicas - la proporcion de enfermos cronicos que

consultan periddicamente los servicios de salud es de un 71,5% en el régimen

contributivo, un 55,9% en el subsidiado, y un 34,6% para la poblacion vinculada®®.

b. Renta

Los distintos tipos de estudios de acceso a los servicios analizados identifican la renta
del individuo como un factor que capacita la utilizaciéon de los servicios de salud.
Diversos estudios descriptivos basados tanto en las ECV’ como en la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud''® muestran desigualdades importantes en la probabilidad de
utilizar los servicios de salud segun el nivel de renta. Entre los estudios analizados no se
ha identificado ninguno que analice el uso de los servicios por nivel socioecondémico, en

relacion a las necesidades de atencion.
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El estatus socioecondmico también aparece relacionado de forma significativa con la
probabilidad de utilizar los servicios, en algunos de los estudios de determinantes de

o1 <y .. . 106;107;125
utilizacién de servicios analizados 1°%197:125,

En los analisis sobre las causas del no uso de los servicios, la falta de dinero es la
principal causa par no ir al médico para la mitad de los hogares situados en los quintiles
de renta mas bajos. Esta proporcion disminuye sensiblemente cuanto mayor es el
quintil, de forma que para el quintil mas alto, representa el 13,3% de los hogares'"””. La
barrera econémica también se manifiesta de manera desigual segun la afiliacion. Para la
poblacion no asegurada se revela como principal causa de no utilizacioén de servicios, y
para los afiliados al régimen subsidiado, el segundo motivo, tras la percepcion de la
necesidad como leve '2. El porcentaje de poblaciéon que no asistié a los servicios de
salud por falta de dinero, fue entre los no afiliados del 56,9%, entre los asegurados del

subsidiado del 29,5%, y entre los del contributivo, del 10,9%“5.

En un estudio con grupos focales de usuarios del régimen subsidiado en Antioquia
relaciona la falta de dinero con la incapacidad para hacer frente a los copagos, comprar
medicamentos y hacer frente a los gastos de desplazamiento a otros niveles de

atencion?’,

c. Lugar de residencia

Uno de los estudios descriptivos analizados, basado en la ECV, consider6 el lugar de
residencia de los individuos en el analisis de la probabilidad de uso de los servicios,
mostrando desigualdades entre areas rurales y urbanas. La probabilidad de utilizacién de
servicios en el drea urbana era un 7,5% superior a la rural en 1997, aunque este

porcentaje disminuy6 en el 2003'".

4.1.2. Caracteristicas de la prestacion de servicios

Pocos son los estudios analizados que incorporen o evalien las caracteristicas
relacionadas con la prestacion de servicios que influyen en el acceso a los mismos. La

mayoria se basa en el andlisis de las causas del no uso que incorpora entre las respuestas
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algunas relacionadas con la oferta como la distancia geografica y la mala calidad de los
servicios. No obstante, esta informacion se debe interpretar con cautela por los

problemas metodologicos mencionados.

La distancia geografica a los servicios de salud aparece como causa de no utilizacion de
servicios tanto para los asegurados como para los vinculados que presentaron un
problema de salud, aunque es superior para los primeros (un 4,9% de los afiliados a
ambos seguros no acudié a los servicios por esta causa, frente a un 3,2% de los no

asegurados).

Tanto la ECV del 2003'", como la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
2005'"®, sefialan un incremento de la mala calidad de los servicios como razoén para no
acudir al médico ante una enfermedad en los dos esquemas de aseguramiento. Segun
datos de la Encuesta Nacional de Demografia, en el 2000, el 10% de los asegurados no
usaban los servicios por estos motivos, mientras que en el 2005 esta cifra alcanzo el
22%'"®. Estas cifras por tipo de aseguramiento eran del 15% para afiliados al régimen

contributivo, 9% para los subsidiados y 5% para los no asegurados.

Entre los estudios multivariantes sobre los determinantes de la utilizacion analizados,
son también pocos los que incluyen variables relacionadas con la oferta. Generalmente
se refieren a la utilizacion de servicios preventivos —vacunacion infantil y citologia de

108;124 . . . iy
“*. En estos estudios, la variable relacionada con las caracteristicas de

cuello uterino
la oferta que aparecia como determinante del uso de los servicios de tipo preventivo era
tener una fuente regular de atencién (un servicio o profesional al que se acude
regularmente), mientras que variables como la distancia o el tiempo de espera no

aparecian como significativas .

En cuanto a los estudios de acceso cualitativos, en uno de los realizados mediante
grupos focales con usuarios y funcionarios de las aseguradoras y prestadores en
Antioquia, emergieron diversas barreras relacionadas con el sistema de solicitud de
citas, los tramites administrativos de los servicios, el tiempo de espera, atencion negada

.. . .. 20
en los servicios y con el maltrato de los pacientes en los servicios de salud™.
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4.1.3. Caracteristicas de las aseguradoras

De los estudios sobre acceso analizados, los tnicos que hacen referencia a factores
relacionados con las aseguradoras —ARS y EPS- son los realizados por la Defensoria del
Pueblo basados en la encuesta nacional de satisfaccion con los servicios que prestan las
EPS, en los que se incluye un componente de acceso . En estos estudios, el acceso se
entiende como la facilidad que tiene el usuario de acudir a la entidad aseguradora para
solicitar informacion sobre servicios, derechos, autorizaciones, programas de promocion

y prevencion, cuotas moderadoras, copagos y entrega de medicamentos.

El indice de satisfaccion con el acceso proporcionado por las aseguradoras en el afio
2005, fue del 66,39 sobre 100. Los items peor valorados en ambos regimenes fueron la
invitacién a programas de promocion y prevencion, la entrega oportuna y completa de
los medicamentos, la informacion sobre red de prestadores y sobre los servicios a los
que tiene derecho’. Los items mejor valorados fueron los relacionados con el proceso
de autorizacion de las aseguradoras (de pruebas diagnosticas, cirugias, urgencias y

medicina especializada).

4.2. Acceso real a los servicios de salud

Los estudios revisados evaluan el acceso realizado a los servicios de salud utilizando
como indicador el porcentaje de poblacion que acudi6é al médico después de presentar

un problema de salud en el Gltimo mes, a partir de la ECV'"!1%12¢,

Los resultados de estos estudios no muestran que se haya producido un aumento de la
utilizacién de los servicios a partir de la reforma introducida por la Ley 100''. El
analisis de las encuestas de calidad de vida de 1997 y 2003 reflejan una caida en el
porcentaje de individuos que acudio al médico después de presentar un problema de
salud, del 77,1% al 67,9%“. Esta caida se produjo sobre todo entre los no asegurados,
en aproximadamente 20 puntos porcentuales. En este grupo de poblacion, un 49,7% de
la poblacion que presentaba un problema de salud acudio a los servicios de salud. En el
régimen contributivo esta proporcion decrecid significativamente en 8 puntos

porcentuales entre 1997 y 2003 - un 79,5% de la poblacion afiliada al régimen



Antecedentes 67

contributivo que presentaba un problema de salud habia acudido a los servicios-. El
unico régimen en el que incremento este porcentaje fue el subsidiado, cuatro puntos, del

70% al 74%'".

Como conclusion a la revision del tipo de estudios sobre acceso realizados en Colombia
se podria destacar la abundancia de andlisis centrados en uno de los factores
capacitantes del acceso: la afiliacion al seguro de salud. Los analisis explicativos del
proceso de utilizacion de servicios a partir de modelos de determinantes de la utilizacion
de servicios o de trayectoria resultan escasos y parciales. También llama la atencién los
pocos estudios que profundizan en los factores que influyen en el acceso, relacionado
con el contexto — politicas y caracteristicas de los proveedores y de las aseguradoras-.
Asi como en el proceso de acceso a los servicios de salud desde la perspectiva de los
sujetos. La evaluacion del impacto de la reforma sobre el acceso realizado se concentra
en el contacto inicial con los servicios de salud sin discriminar el tipo de servicio
utilizado, el lugar en el que recibid la atencion, el proposito de la misma o si ha habido

continuidad asistencial.
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Una de las reformas que las agencias multilaterales han promovido en Latinoamérica
con el objetivo, entre otros, de mejorar el acceso a los servicios de salud por parte de la
poblacion ha sido el modelo denominado competencia gestionada -managed

competition-.

Colombia se convirtio, tras un proceso de reforma de su sistema de salud largo y
complejo, en uno de los primeros paises de la regién en adoptar este tipo de modelos
organizativos y en convertirse en su ejemplo paradigmatico’’. No obstante, después de
quince afios desde el inicio de la reforma, la existencia de importantes desigualdades en
salud por nivel de renta y geograficas'>’ indican la persistencia de barreras en el acceso

a los servicios de salud asi como la aparicion de otras nuevas.

En la revision realizada de estudios sobre acceso sobresalen elementos negativos en el
acceso como el estancamiento de la afiliacién del seguro contributivo, con mayores
prestaciones que el subsidiado, y la persistencia de factores que incapacitan el acceso al
seguro de salud como la renta o el lugar de residencia, que son fuente de importantes
desigualdades. La barrera econdémica sigue apareciendo como una de las causas
principales para no utilizar los servicios entre la poblaciéon no asegurada y la del
régimen subsidiado, lo cual muestra fallos en la proteccion financiera que otorga el

seguro subsidiado.

La presuncion subyacente en el analisis del acceso en Colombia tras la reforma que
introdujo la Ley 100 ha sido que la afiliaciéon a un esquema de aseguramiento es el
determinante principal del acceso a los servicios de salud. Por ello, la mayoria de los
estudios realizados han evaluado el acceso a través uno de los factores que capacita la
utilizacion de los servicios -la afiliacion al seguro-. No obstante, la interpretacion de
este indicador de acceso resulta complejo por diversos motivos. En primer lugar, porque
la afiliacion a un seguro no equivale a que el individuo acceda a la atencidén adecuada.
Ademas del aseguramiento, existen otros factores que determinan la utilizacion de los

. . 15 . . . .
servicios ~ Y en segundo lugar, porque ninguno de los estudios revisados ajusta la
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utilizaciéon de servicios con algun indicador de necesidad en la atencion, requisito

. . . 15
fundamental si se quiere evaluar la equidad de acceso .

Las investigaciones realizadas que han analizado los determinantes de la utilizacion se
concentran en las variables personales — principalmente las variables
sociodemograficas-, ignorando las variables de contexto — politicas, caracteristicas de

servicios, etc.-.

No obstante, diversos estudios en otros paises con modelos de competencia gestionada
muestran cémo algunos elementos organizativos relacionados con el control de la
atencion por parte de las aseguradoras, caracteristicos de este tipo de modelo, influyen
de forma determinante en el uso de los servicios*®*’. Los estudios sobre las causas del
no uso de los servicios en Colombia también indican un aumento de la no utilizacion
por factores de mala calidad''>'"® de la atencién que podrian estar relacionados con las

aseguradoras, ademas de con la provision de servicios.

Por ello, las adaptaciones de los marcos tedricos sobre acceso al modelo de competencia
gestionada incorporan los factores relacionados con las aseguradoras en el grupo de

. . 19
variables contextuales que influyen en el acceso .

Los estudios sobre acceso y utilizacion de servicios de salud desde la perspectiva de
usuarios o profesionales en Colombia son también muy escasos®. Sin embargo, el
analisis cuantitativo del acceso ha recibido numerosas criticas en la literatura por no

15-17;21 . :
>1721 por este motivo, diversos autores

conseguir describir adecuadamente el acceso
proponen abordar el tema también desde un enfoque metodolégico de tipo
cualitativo'®' que privilegie el estudio de la subjetividad de los individuos. Es decir,
entendiendo la utilizacion de servicios como un fenémeno complejo que puede ser
comprendido a partir del sentido que los actores atribuyen a sus propios actos

relacionados con la salud, y utilizacion de servicios

Finalmente, la mayoria de los estudios, también en Colombia, se refieren al contacto
inicial de los usuarios con los servicios, sin considerar qué ocurre con el acceso tras la
entrada en el sistema. No obstante, para evaluar si los individuos tienen acceso a la

atencion efectiva y apropiada no es suficiente con centrarse exclusivamente en la
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capacidad de entrar en el sistema, sino que también es importante evaluar si los
individuos son capaces de conseguir la atencion necesaria una vez estan dentro del

sistema®®,

La presente investigacion pretende contribuir a aumentar el conocimiento en relacion a
algunas de estas cuestiones, explorando los factores contextuales y poblacionales que
influyen en el acceso al continuo de servicios de salud en Colombia, desde el punto de

vista de los actores principales.

La pregunta general que se intenta responder es la siguiente: ;qué factores influyen en el
acceso a redes de servicios de salud desde la perspectiva de los actores principales -

usuarios, profesionales de los servicios y gestores- en Colombia?

De esta pregunta general se derivan otras que contribuyen a su respuesta:

- (Como influyen los factores de contexto y de demanda en el acceso a los servicios de
salud desde la perspectiva de los actores principales?

- (Qué diferencias existen entre las barreras percibidas en el acceso al continuo de
servicios de salud por los actores sociales de las redes del régimen subsidiado,
contributivo y no asegurados?

- (Qué diferencias existen en las barreras al acceso en areas rurales y urbanas?

- ¢(Cudles serian las estrategias y mecanismos a implementar para mejorar el acceso a

los servicios de salud percibidos por los actores sociales?
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Objetivo general
Analizar las condiciones de acceso al continuo de servicios de salud en cuatro redes de

servicios de salud de Colombia, desde la perspectiva de los actores sociales.

Objetivos especificos
a) Analizar las opiniones de los actores principales de las redes — usuarios, profesionales
de los servicios de salud y gestores de prestadores y aseguradoras- sobre el acceso al

continuo de servicios de salud.

b) Identificar factores y actores que influyen en el acceso de la poblacion a la red de

servicios de salud desde la perspectiva de los actores.

c¢) Analizar las propuestas de mejora del acceso al continuo de servicios de salud.
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Diseiio del estudio

Se trata de un estudio cualitativo, exploratorio y descriptivo basado en un estudio de
casos de cuatro redes de servicios de salud en el que se analiza el acceso a los servicios

de salud desde la perspectiva de los actores sociales clave.

El estudio de caso pretende proporcionar informacioén para una comprension amplia de
este fendmeno concreto — el acceso en redes de servicios de salud en el modelo de
competencia gestionada en Colombia — a partir de casos particulares. No pretende
necesariamente la generalizacion de los resultados de una muestra a una

128,129 . . ; .
»77, sino usar estos resultados para sugerir una teoria o proporcionar apoyo

poblacion
empirico a la teoria existente'*’. El estudio cualitativo nos permite analizar el fenémeno
objeto de estudio en profundidad, y desde la perspectiva de los principales agentes
involucrados, para de esta manera identificar qué pasa y por qué y a partir de aqui,

131;132 . Sy
°“. De esta forma, la presente investigacion

generar nuevas teorias, grounded theory
es un paso inicial hacia una mayor claridad conceptual en lo que respecta a los factores
que influyen en el acceso a la atencion a la salud en modelos de competencia

gestionada, en el contexto de paises en desarrollo.

Se ha partido de los modelos tedricos propuestos por Aday y Andersen'” y Gold" en el
analisis del acceso. El primero distingue entre factores relacionados con las politicas, las
caracteristicas de la poblacion y de los proveedores que influyen en el acceso a los
servicios de salud. El segundo intenta capturar mejor como las formas organizativas
desarrolladas en modelos de managed care afectan el acceso, incorporando factores

relacionados con las aseguradoras.

Se ha considerado como acceso el contacto de los pacientes con los servicios a lo largo
del continuo asistencial — y no sélo el encuentro inicial-, necesario para analizar si los
individuos tienen acceso a la atencion efectiva y apropiada *. Asimismo, el analisis se
ha concentrado en el dominio intermedio del acceso —desde la busqueda de atencion por

parte del individuo, contacto inicial y continuidad de la atencidon- sin considerar los
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factores relacionados con la necesidad y deseo de la atencion *. Esto supone
concentrarse en las caracteristicas de la oferta y como se ajustan a las caracteristicas de

la demanda, mas que en los determinantes poblacionales de la utilizacion de servicios '’
Area de estudio

El estudio se desarroll6 en dos areas de Colombia, una de tipo urbano — la localidad de
Ciudad Bolivar en Bogota, D.C. (Departamento de Cundinamarca) — y otra rural — el

municipio de La Cumbre en el Departamento del Valle del Cauca (Figura 4-1). Para

cada area se seleccionaron barrios y aldeas segtn la distancia a los servicios de salud.

Figura 4-1. Areas de estudio
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Ciudad Bolivar

Bogota, capital de Colombia, estd situada en una meseta de la cordillera oriental de los
Andes, a 2.630 metros de altura sobre el nivel del mar. Con una poblacion estimada de
6.861.499 habitantes, equivalente al 15,3% de la poblacion nacional, es el centro urbano

més poblado del pais '
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La ciudad esta dividida en 20 localidades, las cuales corresponden a zonas geograficas
que delimita el Concejo Distrital para efectos administrativos (Figura 4-2). Bogoté se
caracteriza por la segregacion del espacio urbano que se refleja de formas distintas: en
una distribucion socioecondmica desigual en el espacio - “localidades ricas en el norte
de la ciudad y pobres en el sur y occidente”-; y en una inequidad en la distribucion de
los equipamientos y vias de comunicacion — menor densidad de poblacion por
equipamiento y mayor densidad de vias en las localidades con nivel socioeconomico

, . .. 1 qe 1
mas elevado, lo que se traduce un mejor acceso a los servicios ptblicos '

Figura 4-2. Division territorial de Bogota
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La localidad de Ciudad Bolivar esta ubicada en el sur-occidente de la ciudad, formando

parte de su anillo periférico (Figura 4-3).

Figura 4-3. Ciudad Bolivar. Bogota
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Tiene una poblacion aproximada de 628.672 habitantes, que representa el 9,47% de la
poblacion de la capital™. Su piramide poblacional muestra una poblaciéon en su
mayoria joven, con un 33,6% menor de 15 afios, y tan s6lo un 2,7% mayor de 64 afios.
Por tanto, el 63,7% de la poblacion estd en edad laboral. En los ultimos afios se ha
producido una migracioén selectiva hacia la localidad de mujeres jovenes cabeza de
hogar con nifios pequefios que se refleja en el crecimiento de estos grupos etarios'>*. Es

la sexta localidad con mayor densidad de poblacion dentro Bogota.

Bogota ha experimentado en la ultima década un crecimiento sostenido del Indice de
Condiciones de Vida (ICV), situdndose como la ciudad con el estdndar de vida mas alto
del pais, segin datos de la Encuesta de Calidad de Vida. No obstante, al mismo tiempo
presenta amplias desigualdades que se manifiestan en un incremento de la poblacion por
debajo de la Linea de pobreza, del 37,4% en 1991 al 49,5% en 2001; asi como del
porcentaje de personas en situacion de miseria, del 10,9% en 1992, al 14,7% en 2001"*,
El crecimiento de la pobreza ha estado motivado por factores como el incremento del
desempleo, la economia informal y el desplazamiento forzado por el conflicto armado.
Ciudad Bolivar es una de las localidades de Bogota mas afectada por estos fendmenos.
Independientemente del indicador de pobreza que se utilice —Necesidades Bésicas
Insatisfechas, Linea de pobreza, etc.- se sitiia entre las cuatro localidades criticas de la

. ., ., .. 134
ciudad por su elevada proporcion de poblacién en condiciones de pobreza '*.

La localidad presenta un amplio déficit de servicios publicos que se evidencia en el bajo
nimero de lineas telefonicas, falta de conexiones de acueducto y alcantarillado,
cobertura del servicio de recogida de basuras y vias sin pavimentacion, determinado en
gran medida, por la proliferacion espontanea de barrios marginales sin planificacion

. 135
previa .

El transporte publico opera fundamentalmente en las principales vias de acceso a la
localidad. En los barrios mas alejados se presentan dificultades de acceso, hasta el punto
que los residentes deben caminar entre 30 a 45 minutos desde sus viviendas hasta la
estacion de autobuses mas cercana. En la noche, el transporte disminuye
considerablemente para toda la localidad, y los taxis s6lo aceptan transitar en las partes
planas de la localidad"**. Ciudad Bolivar se encuentra entre las cuatro localidades cuyos

residentes realizan en promedio los viajes mas largos hacia el sitio de trabajo'>>.
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En cuanto a la afiliacion al seguro de salud, el porcentaje de afiliados al régimen
subsidiado en la localidad en el afio 2003 era més elevado que la media de Bogoté, un
30% frente a un 14,5%; el de asegurados al régimen contributivo mas bajo, un 43,7%

frente a un 63%; y el de no afiliados mas alto, un 26,3% frente a un 22,4% 134,

En el 2007, la oferta de aseguradoras del régimen subsidiado en Bogota estaba
conformado por diez Administradoras del Régimen Subsidiado con una penetracion
(porcentaje de afiliados sobre el total de asegurados subsidiados) desigual segun la
localidad. En Ciudad Bolivar, las ARS que contaban con un porcentaje mayor de
afiliados son Humana Vivir (24,7%), Salud Total (17,3%) y Unicajas (13,1%)"%. No se
encontrd informacion desagregada a nivel municipal sobre la oferta de aseguradoras
para el régimen contributivo. No obstante, el andlisis del indice de concentracion de
EPS por tipo de municipio para 1999, muestra que Bogota posee el nivel de
concentracion mas bajo del pais, con una oferta plural superior a 20 de EPS sin

. . <y . 13
evidencia de concentracion de mercado por ninguna de ellas"’,

En cuanto a los servicios de salud, la Secretaria de salud distrital organiza los
establecimientos publicos adscritos de primer nivel asistencial en diferentes tipos: la
UPA y UBA, que son los centros de salud que prestan los servicios basicos de salud y
estan atendidos por un equipo de salud constituido por médicos, odontdlogos,
trabajadora social, auxiliar de enfermeria y promotores de salud; el CAMI esta
capacitado para la atenciéon de partos de bajo riesgo, consulta externa médica
odontologica y atencioén de urgencias de 24 horas; el hospital de nivel I cuenta, ademas
de estos servicios, con hospitalizacion para patologias de baja complejidad, bajo la

atencion de médicos generales'™*.

Ciudad Bolivar cuenta con 17 IPS publicas de primer nivel de atencion adscritas a la
Secretaria de Salud: 7 Unidades Primarias de Atencioén en salud (UPAS), 5 Unidades
Basicas de Atencion en Salud (UBAS), 3 Centros de Atencion Médica Inmediata
(CAMI), y un hospital de primer nivel de atencion. La localidad dispone de un hospital
de segundo nivel de atencion, el Hospital de Meissen, adscrito a la Secretaria de Salud.

Ademas, en esta area se localizan 89 IPS privadas
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Los barrios seleccionados para realizar la investigacion dentro de esta localidad fueron:
cerca de la red de servicios de salud escogida, Lucero Bajo, Manuela Beltran,

Candelaria La Nueva; y lejos de la red, Casa de Teja y Paraiso.

La Cumbre

El municipio de La Cumbre se localiza en la cordillera occidental de los Andes, en el
Departamento del Valle del Cauca (Figura 4-4). Tiene una poblacion aproximada de
11.122 habitantes, distribuida un 80% en la parte rural, situada en su mayoria en areas

de topografia accidentada, y el 20% restante en la cabecera del municipio.

Figura 4-4. La Cumbre. Valle del Cauca

La via principal que comunica la cabecera municipal con los municipios de Yumbo y
Cali se encuentra totalmente pavimentada y su condicion es aceptable, a diferencia de la
red vial dentro del municipio, que se encuentra en mal estado. El servicio de transporte
publico entre la cabecera del municipio y las aldeas es deficiente, y en algunos casos

nulo"®,

El municipio es netamente agricola y predomina el minifundio'*®. Hasta 1994, el
principal cultivo fue el café, pero ha ido disminuyendo progresivamente tras la crisis de
este sector, sin que haya surgido una alternativa productiva. En la actualidad, el nivel de
desempleo en el municipio es muy elevado, un 54,8% muy por encima de la media del
Departamento (14,1%) y de la naciéon (18,1%). Las unicas fuentes de empleo son la
Administracion Municipal, el hospital, y el cultivo comercial de té en uno de los

corregimientos. La poblacion campesina dispone cada vez de menos tierra, y hay
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grandes extensiones dedicadas a la produccion ganadera que utiliza poca fuerza de

trabajo.

En relacion a la afiliacion al seguro de salud, el porcentaje de afiliados al régimen
subsidiado en el municipio era en el afio 2006, ligeramente mas elevada que la media
del Departamento, e inferior a la media nacional, un 37,5% frente al 31,5% del
Departamento y el 42,9% para Colombia. El porcentaje de afiliados al régimen
contributivo en el municipio es, no obstante, sensiblemente inferior, un 9,7% frente a un
54% en el Departamento y un 36,2% en Colombia. Con lo cual, el porcentaje de
poblacion que no cuenta con un seguro de salud en La Cumbre es de un 53,1%, el doble

de la media nacional'*’.

En el municipio opera una unica aseguradora para el régimen subsidiado. En cuanto al
régimen contributivo, no se ha encontrado informacion publicada sobre la composicion
de la oferta de EPS en el municipio. No obstante, el analisis agregado para Colombia
muestra que La Cumbre pertenece a un tipo de municipio que por el tamafio de su
poblacion se caracteriza por la presencia de muy pocas entidades, en el que la mayor

parte de los afiliados estaba asegurado en la EPS publica, el Instituto del Seguro Social

(1SS)"7.

En cuanto a la oferta publica de servicios de salud, el municipio cuenta con un hospital
de primer nivel ubicado en la cabecera municipal y ocho puestos de salud distribuidos
por diferentes aldeas. El hospital municipal proporciona servicios de consulta médica
general y urgencias, hospitalizacion de patologias de baja complejidad y atencion de
partos de bajo riesgo. Con una frecuencia variable, se traslada un equipo de salud desde
el hospital a los puestos de salud, conformado por un médico general, una enfermera y
un asistente de participacion comunitaria para proveer atencién primaria en salud
(consulta médica, odontolégica y vacunacion). En cada puesto de salud trabaja una

promotora de salud'*®.

Las aldeas seleccionadas para el estudio fueron: Lomitas, Bitaco, Puente Palo y La

Maria (alejadas del hospital de I nivel) y la cabecera municipal de La Cumbre (cercano).
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Muestra

., . 131 . .
Se realizé una muestra tedrica en tres etapas ~ . En la primera etapa se seleccionaron los
casos de estudio para cada una de las éareas, en la segunda las Instituciones Prestadoras
de Servicios (IPS) dentro de las redes de servicios de salud, y en la tercera, los

informantes a entrevistar para cada caso.

1 Etapa: seleccion de los casos de estudio
El caso de estudio es la red de servicios de salud con la que cuenta la aseguradora para
cubrir la prestacion de la atencion de la poblacion afiliada residente en la areas

seleccionadas.

Para seleccionar los casos se escogio en cada area de estudio una administradora del
régimen subsidiado (ARS) y otra del régimen contributivo (EPS) aplicando como tnico
criterio que contase con afiliados residentes en el area. Para la poblacién no asegurada
en ambas areas, se selecciono la misma red de servicios que para la poblacion afiliada al
régimen subsidiado puesto que los prestadores publicos que formaban parte de la red

subsidiada también atendian a la poblacion no asegurada.

Se produjeron numerosos rechazos a participar por parte de las aseguradoras

140 ,
. En el area

contactadas, lo que ha sido documentado también por otros estudios
urbana hubo dificultad para encontrar una EPS -—administradora del régimen
contributivo- que quisiera participar en el estudio. Se contactaron cinco EPS con
afiliados en la zona de estudio, segun el registro de asegurados publicado por la
Secretaria de Salud Distrital. La solicitud se realizd6 formalmente a través de la
Universidad del Rosario. De estas EPS, cuatro rechazaron participar en el estudio
argumentando que tenian pocos afiliados en la zona o que atravesaban circunstancias
complicadas para la institucion —demandas contra la entidad por parte de afiliados, etc.-.

Finalmente acepto participar una EPS con afiliados en el area y con oferta de hospitales

en la zona sur de la ciudad.

En el area rural, la ARS contactada rechazé participar en el estudio sin proporcionar

ninguna explicacion. A diferencia del caso anterior, en este no se pudo sustituir por otra
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entidad porque era la tinica entidad subsidiada que operaba en la zona. No obstante, los
proveedores seleccionados de la red que conformaba para sus afiliados si aceptaron
participar a titulo particular. Por tanto, no se contd para este caso con la opinion de dos

grupos de actores sociales clave, los gestores y profesionales administrativos de la ARS.

La muestra final estd compuesta por cuatro casos de estudio. En el area urbana se
selecciono, para el régimen subsidiado y la poblacidon no asegurada, la red de hospitales
publicos y privados que contrata la ARS Ecoopsos; y para el régimen contributivo, la
red de hospitales propios y contratados de la EPS Famisanar. En el area rural se
selecciono la red de hospitales que organiza para sus afiliados la tinica ARS que operaba
en el area —CaféSalud-, que también atiende a la poblacién no asegurada; y para el

régimen contributivo, la red de servicios de la EPS Coomeva.

A continuacion se describe brevemente cada uno de los casos de estudio.

- Caso 1. Red de servicios de salud para la poblacioén asegurada al régimen subsidiado y

no asegurados del area urbana.

La Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) seleccionada, Ecoopsos, es una
empresa solidaria de salud (ESS) creada en 1993, que adopta la forma de cooperativa.
Tras el Decreto 1804 de 1999 que obligb a muchas ARS a fusionarse para cumplir
con el requisito de un nimero minimo de afiliados, Ecoopsos pas6 de 50.000 afiliados
repartidos en dos municipios, a 324.270 afiliados en 81 municipios. Estos se concentran
en su mayoria en los Departamentos de centro-oriente: Bogotd, Boyacd, Cundinamarca,
Huila, Norte de Santander, Santander y Tolima. En la localidad de Ciudad Bolivar,
Ecoopsos contaba en el afio 2007 con 15.921 afiliados, lo que representaba el 5,7% de

los asegurados al régimen subsidiado de la localidad'*.

Para esta poblacion, Ecoopsos contrata los servicios de I nivel contemplados en el Plan
Obligatorio de Salud (POS) con una IPS privada, y los servicios de II y III con algunos
de los hospitales de la red publica adscrita a la Secretaria de Salud Distrital —Red Sur-
de referencia para este area. Algunos servicios especificos como las hospitalizaciones y

urgencias durante el embarazo también son contratados con IPS privadas.
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La Red Sur de hospitales publicos (ESE) también es contratada por la Secretaria de

Salud Distrital para atender a la poblacion no asegurada residente en la localidad.

- Caso 2. Red de servicios de salud para la poblacion asegurada al régimen contributivo

del area urbana.

La Empresa Promotora de Salud (EPS) seleccionada para el régimen contributivo en
esta area, Famisanar, es el fruto de la alianza estratégica de dos de las Cajas de
compensacion® de mayor tamafo del pais, Colsubsidio y Cafam. Con la Ley 100 de
1993, estas dos entidades que prestaban atencidon materno-infantil para la poblacion
asalariada y su familias, deciden transformarse en Instituciones Prestadoras de Servicio
(IPS) y mediante una alianza estratégica, crear una EPS aportando cada una de ellas el
50% del capital. De este modo surge la EPS Famisanar como una empresa
independiente con la funcion de afiliacion al régimen contributivo. En el momento de
afiliacion, los asegurados deben escoger entre la IPS Compensar y la IPS Colsubsidio.
Esta ultima IPS fue la que se selecciond para el estudio. En el 2007, el numero de
afiliados de Famisanar en todo el pais era de 1.342.303, lo que suponia el 9,1% del total
de afiliados al régimen contributivo en Colombia. Famisanar ocupa la cuarta posicion
en proporcion de afiliados en el pais, y la primera en el Departamento de Cundinamarca,

en el que se encuentra la ciudad de Bogota '*.

Para la poblacion afiliada en Bogotd, la IPS Colsubsidio proporciona servicios de
atencion primaria, especializada de segundo nivel, y atencion de tercer nivel para la
poblacion infantil. El resto de niveles son contratados por Famisanar con diferentes IPS

privadas del distrito.

- Caso 3. Red de servicios de salud para la poblacioén asegurada al régimen subsidiado y

no asegurados del area rural.

La ARS seleccionada en el area rural, CaféSalud EPS SA, es una sociedad andnima que

pertenece al grupo de empresas SaludCoop, entidad de origen cooperativo y sin animo

¢ Las cajas de compensacion familiar se crearon en 1954 con el fin de prestar beneficios y
compensaciones economicas a los trabajadores con familia numerosa, a través de la administracion del
subsidio familiar y los aportes patronales correspondientes. Entre los servicios que prestaban al grupo
familiar se encontraban los de salud*.
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de lucro. Creada en 1992 por la Asociacion de Cafeteros de Colombia, es adquirida en
el afio 2003 por la EPS SaludCoop, tras la compra un afio antes de la EPS Cruz
Blanca'*. Café Salud EPS es administradora tanto del régimen subsidiado como del
contributivo. En el 2007, CaféSalud contaba con 799.805 afiliados al seguro subsidiado

en todo el pais '**. Estos se concentran en su mayoria en los departamentos cafeteros.

La red de proveedores que CaféSalud contrata para la poblacion asegurada al régimen
subsidiado residente en el municipio de La Cumbre estad conformada por hospitales
publicos de referencia para la poblacion del municipio. El hospital de I nivel se
encuentra en la cabecera del municipio, y el resto de niveles en la ciudad de Cali, capital
del Departamento. La red publica de hospitales también atiende a la poblaciéon no

asegurada residente en el municipio.

- Caso 4. Red de servicios de salud para la poblacion asegurada al régimen contributivo

del area rural.

La EPS seleccionada en el municipio, Coomeva EPS SA, es una sociedad anonima que
pertenece al grupo empresarial de Coomeva -Cooperativa Médica del Valle y de
Profesionales de Colombia-'*’. Coomeva es una entidad con personalidad juridica de
naturaleza cooperativa y sin animo de lucro. Sus asociados son principalmente
profesionales y sus familiares, trabajadores de las empresas de las que es propietaria
mayoritaria, personas juridicas de derecho publico y juridico del sector solidario'*. Su
objeto general es satisfacer las necesidades, el desarrollo integral de sus asociados y de

J , .. . 14
su grupo familiar, asi como el desarrollo de sus actividades profesionales '*.

En el 2007, el nimero de afiliados de Coomeva en todo el pais era de 2.344.002,

ocupando la segunda posicion tras SaludCoop en proporcion de afiliados'*’.

Para la poblacion afiliada en el La Cumbre, la EPS Coomeva tiene contratado el
hospital publico de primer nivel situado en la cabecera del municipio. Para la atencion
especializada ambulatoria, la poblacion puede escoger entre las diversas UBAs
propiedad de la EPS distribuidas en la ciudad de Cali; y para las urgencias de II nivel,

los centros de urgencia que tienen contratados también en la ciudad. Coomeva también
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contrata varios hospitales privados de nivel III y IV, aunque generalmente canaliza los

pacientes a la Clinica Los Farallones, perteneciente al grupo empresarial de la EPS.

1l Etapa: seleccion de las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS)

Como la red de prestadores que contratan las aseguradoras para sus afiliados son
amplias, se procedid, en una segunda etapa, a seleccionar las IPS dentro de la red,
aplicando los siguientes criterios: distintos niveles asistenciales (I, II y III nivel), y
atencion de pacientes procedentes del area de estudio. Ademads de estos dos criterios se
procurd que estuviesen representados contextos con caracteristicas diferentes en
relacion a la prestacion de la atencion, y por tanto en el acceso a los servicios, que
pudiesen influir en el discurso de los informantes: IPS publicas y privadas, IPS

integradas en la propiedad con las aseguradoras y contratadas para prestar servicios.

En la tabla 4-1 se recoge para cada uno de los casos los proveedores seleccionados, la
titularidad de los mismos y la forma de relacion establecida entre el proveedor y la

aseguradora.
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Tabla 4-1. Muestra final de proveedores segiin caso de estudio, nivel asistencial y forma de relacion

con la aseguradora
Area Caso Proveedor seleccionado Titularidad | Forma de
relacion
Area ARS Ecoopsos | I nivel asistencial Hospital de Vista publica Contrato
Urbana | y Red surde (atencién primaria) | Hermosa, ESE
hospitales -CAMI Manuela
(subsidiados y Beltran
vinculados) -CAMI Vista Hermosa
-UPA Casa de Teja
-UBA Paraiso
IPS Clinica Ciudad privada con | Contrato
Salud animo de
lucro
II nivel asistencial | Hospital Meissen, ESE | publica Contrato
IPS Clinica Candelaria | privada con | Contrato
animo de
lucro
III nivel asistencial | Hospital Tunal, ESE publica Contrato
EPS I nivel asistencial IPS Santa Librada publica Contrato
Famisanar/Col | (atencion primaria) | (Colsubsidio)
subsidio IPS Soacha privada sin Unién
(contributivos) animo de temporal
lucro de
empresas
(UTE)
II nivel asistencial | IPS Clinica Roma privada sin En
(Colsubsidio) animo de propiedad
lucro
IIT nivel asistencial | IPS Hospital privada sin Contrato
Universitario Clinica animo de
San Rafael lucro
IPS Clinica Orquidea privada sin En
(Colsubsidio) animo de propiedad
lucro
Area ARS I nivel asistencial Hospital Santa publica Contrato
Rural CaféSalud y (atencidn primaria) | Margarita de La
red publica de Cumbre, ESE
hospitales II nivel asistencial | IPS Hospital de San privada sin Contrato
(subsidiados y Juan de Dios animo de
vinculados) lucro
III nivel asistencial | Hospital Departamental | pablica Contrato
del Valle, ESE
EPS Coomeva | I nivel asistencial Hospital Santa publica Contrato
(contributivos) | (atencion primaria) | Margarita de La
Cumbre, ESE
II nivel asistencial | IPS Unidad de privada con | En
Prevencion Clinica animo de propiedad
(Coomeva) lucro
IPS Clinica Médicos privadacon | En
(Coomeva) animo de propiedad
lucro
IIT nivel asistencial | IPS Clinica Farallones | privadacon | En
(Coomeva) animo de propiedad
lucro

IPS: Institucion Prestadora de Servicios; ESE: Empresa Social del Estado; CAMI: Centros de Atencion
Médica Inmediata; UBA: Unidad Basica de Atencion; UPA: Unidad Primaria de Atencion
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11l Etapa: seleccion de informantes

La muestra se disen6 para incluir los diferentes grupos de informantes que pueden tener
una opinion o influir en el proceso estudiado. Se buscaron aquellos perfiles que
pudieran proporcionar discursos diferentes y que permitiesen descubrir e interpretar el
fendmeno del acceso al continuo de servicios de salud. Los perfiles definidos fueron:
usuarios asegurados y no asegurados, profesionales de salud de cada nivel asistencial,
profesionales administrativos de aseguradoras y prestadores, y gestores de prestadores

de cada nivel asistencial y de aseguradoras.

Los criterios que se aplicaron para seleccionar los informantes de cada perfil fueron: 1)
para los usuarios, haber utilizado o intentado utilizar los servicios de al menos dos
niveles asistenciales en los seis meses previos a la entrevista, y ser mayor de 18 afios; ii)
para los profesionales de salud, tener una antigiiedad en el centro de al menos un afo;
iii) para los trabajadores administrativos, trabajar en servicios de apoyo de las
aseguradoras o prestadores relacionados con la coordinaciéon del paciente con otros
niveles asistenciales (admisiones, atencion al usuario, trabajo social, auditoria médica,
etc.) y antigiiedad laboral en la institucion mayor a un afio; y iv) para los gestores,

ocupar un puesto de direccion en la aseguradora o en el prestador de salud.

La seleccion de los usuarios se hizo a través, o de los registros asistenciales facilitados
por los servicios salud de I nivel, o en aquellos casos en que no existian, de los
profesionales que los atendian en este nivel. Debido a la falta de registros globales de
los contactos de los pacientes a lo largo del continuo asistencial, la busqueda de
informantes se concentr6 en aquellas patologias con mas probabilidad de derivacion
entre niveles para los que se disponia informacion: enfermedades cronicas, embarazos

de alto riesgo, urgencias que requiriesen traslado entre hospitales, etc.

Para la seleccion de los gestores de aseguradoras y prestadores, asi como de los
profesionales de los servicios de salud se busco un contacto en cada institucion (gestor,
profesional del centro, etc.) que identifico los posibles informantes, segiin los perfiles

descritos. El contacto también ayudo a coordinar las entrevistas en los centros.

Para dos de los usuarios entrevistados de edad avanzada también se entrevistd a los

cuidadores (hijas, principalmente). Las cuidadoras acompafian a los enfermos en sus
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visitas a los servicios, y suelen ser las responsables de realizar los tramites
administrativos. Por lo tanto, podian proporcionar informacion valiosa para conocer las
barreras de tipo administrativo con las que se encuentran los usuarios y para reconstruir

la trayectoria asistencial del paciente.

En el 4rea urbana, a los posibles informantes del grupo de usuarios se les llamo6 por
teléfono para invitarles a participar. En el area rural, por los problemas de conexioén
telefonica y geografica, se aprovecharon los viajes del equipo de salud a las aldeas mas
lejanas para contactar y realizar las entrevistas en el mismo dia. En estos casos la
promotora de salud de la zona acompafi6 a la entrevistadora para establecer el contacto

con los informantes.

En el area urbana hubo dificultades para contactar con los usuarios seleccionados de
ambos casos, o bien porque los datos personales —teléfono o direccion- habian sido
registrados de forma erronea por los servicios de salud, o porque los usuarios habian
trasladado su domicilio a otro lugar. Entre los finalmente contactados, algunos se
negaron a participar en el estudio -no les gustaba ser entrevistados o no dieron ninguna
explicacion- y otros no pudieron ser entrevistados porque no cumplian los criterios de
seleccidon o contaban con alguna discapacidad que lo impidid. En el 4rea rural no se
produjeron estos problemas porque la identificacion de los informantes se realizd a

través de las promotoras de salud que conocian muy bien a las familias de la zona.

Para el resto de grupos de informantes hubo negativa a participar por parte de los
gestores de la ARS del area rural porque la entidad habia rechazado participar en el
estudio, y entre algunos de los gestores y profesionales administrativos de la EPS
contactada para esa area, que argumentaron problemas de agenda. En ambos casos no

pudieron ser sustituidos por otros informantes.
El muestreo fue acumulativo y secuencial, alcanzandose la saturacion del discurso. Es
decir, hasta que las informaciones se repetian, eran redundantes y permitian responder a

las preguntas de la investigacion.

La composicion final de la muestra se puede observar en la tabla 4-2.
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Tabla 4-2. Composicion final de la muestra de informantes

Categoria de actor clave Area urbana Area rural
Caso 1 Caso 11 Caso IIT Caso IV
Usuarios Asegurados 12 6 9 8
No 6 0% 6 0%
asegurados
Profesionales | IPS I nivel 10 4 7 7
de salud IPS Iy I 11 4 4 4
nivel
Personal Prestadores 4 1 4 3
administrativo | Aseguradoras 6 2 0 0™
Gestores Prestadores 6 4 4 4
Aseguradoras 6 3 0 1
Total 61 24 34 27

) La red solo atiende usuarios asegurados

*E 7 . r 7 . . .

" La ARS, unica del area, rechazé participar en el estudio

ok . , . .

™ Los informantes de esta categoria no pudieron ser entrevistados por problemas de agenda

Técnica de recogida de datos

La técnica cualitativa que se emple6 para recoger la informacion sobre las opiniones de
los informantes sobre el acceso fue la entrevista semiestructurada. Es decir, una
conversacion en la que la investigadora formula las preguntas a partir de una guia que

- 148
recoge los temas que se quieren explorar .

Se desarrollaron cuatro guias: para usuarios, profesionales de salud, personal
administrativo y gestores (Anexo II). En la guia de los usuarios hay tres partes
diferenciadas: en la primera se explora el acceso del individuo al seguro de salud, en la
segunda al continuo de servicios de salud, y en la tercera propuestas para mejorar el
acceso. Se combina la reconstruccion de los procesos por parte del usuario-de la
afiliacion y la trayectoria asistencial a lo largo del episodio- con preguntas sobre
percepciones y opiniones de factores que influyen en el acceso —tramites, espera,
recursos, etc.- El resto de guias contiene una parte comun y otra especifica para cada
tipo de informantes. Se estructuran en tres partes: opiniones sobre el acceso de la

poblacion al seguro de salud (afiliacion, eleccion y cambio de aseguradora); opiniones
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sobre el acceso al continuo de servicios en las redes, elementos que influyen (politicas,
elementos estructurales y organizativos de los servicios, caracteristicas de la poblacion);

y estrategias de mejora.

Con el fin de perfeccionar las guias de entrevistas y obtener una mayor comprension del
contexto (funcionamiento del sistema de salud, temas a incorporar, etc.), al inicio del
trabajo de campo, se realizaron entrevistas con informantes clave — profesionales de

salud, gestores de redes, usuarios, politicos y cientificos —.

Las entrevistas con los usuarios se efectuaron en el domicilio. Con el resto de
informantes se realizaron en su mayoria en el centro de trabajo por la falta de
disponibilidad de tiempo de los informantes para hacerlas fuera del horario laboral o de

permiso de sus instituciones para realizarlas fuera del centro.

Las entrevistas tuvieron entre 1 y 2 horas de duracion. Algunos informantes fueron
entrevistados en varias ocasiones por requerir mas tiempo de entrevista que el
disponible. Las entrevistas se grabaron y transcribieron textualmente, es decir,

incluyendo las preguntas y respuestas tal y como se formularon.

La recopilacion de la informacion tuvo lugar entre marzo y diciembre de 2006.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizo el analisis narrativo del contenido'*"*’. Se
segmentaron los datos por caso de estudio, grupos de informantes y temas. Se generaron
categorias mixtas a partir de los guiones elaborados y las categorias emergentes de los
datos. El andlisis de los datos se realiz6 en primer lugar para cada caso de estudio y

posteriormente de forma comparativa.

El analisis de los datos se realizé desde la recogida de la informacion, en tres etapas’".
En la primera fase, de descubrimiento, se identificaron los temas, se desarrollaron los
conceptos y se crearon las categorias. Este primer andlisis se realizd6 manualmente. En la
segunda fase — momento analitico- se clasificoé y sistematizdé la informacién, se

identificé la informacion emergente de los datos buscando patrones convergentes y
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divergentes, y posteriormente se procedid a describir los resultados sefialando las
semejanzas y diferencias entre los informantes. En esta fase se utilizd el programa
informatico Atlas-ti, herramienta informatica que facilita el andlisis de los datos
cualitativos porque agiliza muchas actividades implicadas en el analisis, como por
ejemplo la segmentacién del texto en citas y la codificacién''. En la fase final —
momento interpretativo- se intentd establecer relaciones y desarrollar explicaciones, a
partir del contexto en el que se habian recogido los datos y de los resultados de otros

estudios, que permitieran dar un sentido a los resultados obtenidos.
Se generaron categorias y subcategorias de andlisis que variaron segin el caso de
estudio. Las categorias coincidentes, empleadas en el andlisis comparativo, se recogen

en la tabla 4-3.

Tabla 4-3. Categorias de analisis

Categorias de analisis Subcategorias de analisis
Acceso a la atencion a lo largo del Barreras relacionadas con los principios del modelo de
continuo de servicios de salud competencia gestionada

Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento
Afiliacion al seguro de salud
Problemas en el proceso de afiliacion
Problemas tras la afiliacion
Plan de beneficios y condiciones de acceso
Copagos y pagos a los servicios
Barreras relacionadas con las aseguradoras
Mecanismos de control de la atencion
Entrega de medicamentos
Compra de de servicios a proveedores
Barreras relacionadas con la red de prestadores
Oferta de servicios de salud disponible
Accesibilidad geografica
Tiempo de espera
Solicitud de citas
Calidad de la atencion
Incumplimiento de horarios
Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion
Caracteristicas econdmicas y sociales
Conocimiento de derechos y uso adecuado de servicios

Estrategias propuestas para mejorar Ambito de las politicas y modelo de sistema de salud
el acceso a los servicios de salud Ambito de los servicios de salud
Ambito de la poblacion
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Rigor y calidad de la informacion

Para asegurar la calidad de los datos cualitativos se trianguld la informacion'*"** -
contrastado desde multiples puntos de vista -, mediante las comparaciones entre los
distintos grupos de informantes, la intervencion de varios investigadores en el analisis
con formaciones diferentes y un buen conocimiento del contexto, y la contrastacion de
los resultados con datos procedentes de otras fuentes. Ademas los resultados
procedentes de las entrevistas se han contrastado con los informantes. La triangulacion
permite reducir los sesgos de interpretacion, mejorar la consistencia de los resultados,
corroborar los datos y sefialar dimensiones alternativas no contempladas

anteriormente >,

Otro mecanismo que se utilizd para asegurar el rigor metodolégico de la investigacion
fue la documentacion detallada del trabajo de campo y la descripcion detallada del

proceso de investigacion y el andlisis de los datos.

Consideraciones éticas

La investigacion no contemplé riesgos para las personas que participaron en el estudio,
ya que los métodos de investigacion planteados no involucraron experimentos clinicos,

ni condiciones que pudieran afectar su integridad personal.

La participacion de los informantes fue de caracter voluntario obteniéndose su
consentimiento oral para la obtencion de la informacion. La informacion se tratd y
analiz6 de forma andénima por la investigadora y se describio solo de forma agregada, de

manera que no se podia identificar su origen individual.

Limitaciones del estudio

Una limitacion importante del estudio fue la no aceptacion a participar en el estudio por
parte de los gestores y administrativos de la ARS, y de algunos gestores de la EPS
seleccionada para el area rural. No se pudieron sustituir por otros informantes, con lo
cual en estos casos la muestra puede ser no pertinente'*’ al no contar con la perspectiva

de dos tipos de actores que se consideran clave para comprender el fendmeno estudiado.
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Esta limitacion queda reflejada en los resultados del estudio al no encontrarse para el
area rural la polarizacion de discursos entre los informantes de los proveedores y de la

aseguradora que emergio en el area urbana.

Otra limitacion importante fue la dificultad para encontrar una EPS en el area urbana
que quisiera participar en el estudio. La institucion que finalmente accedi6 a colaborar
es una aseguradora sin &nimo de lucro y con una oferta de servicios proxima al area de
estudio, lo cual son condiciones excepcionales en el sector. Estas caracteristicas hay que
tomarlas en consideracion en la interpretacion de los resultados obtenidos y su

transferibilidad a otros contextos'>>

dado que las condiciones de acceso que ofrece este
tipo de aseguradoras puede ser mejor a las del sector, al tener menos incentivos a
establecer barreras a la utilizacion de los servicio menores que otro tipo de

aseguradoras.

En la categoria de usuarios se utilizd como criterio de seleccion la utilizacion, o intento
de utilizar, mas de un nivel asistencial. Por tanto, se excluyeron aquellos que no
hubieran podido establecer un contacto inicial con los servicios, con lo cual se podria

estar infravalorando barreras en la entrada a los servicios.

Una limitacién importante del estudio fue la realizacion de la mayoria de las entrevistas
con gestores y profesionales en los centros de trabajo. Esto puede constituir un sesgo de
respuesta por parte de los informantes. De hecho, en algunos casos de profesionales de
aseguradoras en los que se entrevisto al informante dentro y fuera del centro, se registro
un cambio en el discurso. Para evitar en lo posible el sesgo en la respuesta, al inicio de
las entrevistas se presentaba el estudio como una investigacion de la universidad,
enfatizando su caracter independiente, e insistiendo en la confidencialidad de la

informacion y la libertad para opinar.

Al tratarse de una de las primeras investigaciones en Colombia sobre acceso a los
servicios de salud desde la perspectiva de los actores sociales, no se cuenta con
informacion previa que permita la comparacion de los resultados del estudio. Las
comparaciones se han realizado con estudios procedentes de modelos de managed care
en los EEUU, pero de forma limitada dadas las diferencias en los niveles de renta entre

estos dos paises y de sus sistemas de salud. También se han comparado los resultados
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con estudios en Colombia que abordan el acceso desde una perspectiva cuantitativa,
centrados casi exclusivamente en los factores relacionados con caracteristicas de la

poblacion.
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En este capitulo se presenta la descripcion de los resultados obtenidos para cada uno de
los casos de estudio sobre barreras en el acceso a la atencion en salud desde la
perspectiva de los actores sociales y estrategias para mejorar el acceso expresadas por
los informantes. En primer lugar se presentan los dos casos correspondientes al régimen

subsidiado y no asegurados, y posteriormente los dos del contributivo.

En la descripcion de los resultados se han enfatizado las semejanzas y diferencias
existentes en el discurso de los diferentes grupos de informantes. La narracion de los
resultados se acompana de citas textuales para ilustrar las opiniones expresadas por los
informantes. Ademas, se han incluido otros ejemplos en las tablas del Anexo I, que

enriquecen el discurso y contribuyen a garantizar la calidad de los datos.

Aunque los resultados se presentan por caso, también se han introducido las similitudes
y discrepancias mas importantes entre areas y regimenes de aseguramiento en relacion a
las categorias principales de andlisis para facilitar la comprension de su discusion en el

siguiente apartado.

Con el objetivo de garantizar la confidencialidad de los entrevistados, en los ejemplos
citados se ha identificado tan solo el grupo al que pertenecen: usuarios no asegurados y
afiliados al régimen subsidiado, profesionales de salud de los diferentes niveles
asistenciales de IPS publicas y privadas, profesionales administrativos de los
prestadores y de las aseguradoras seleccionadas, y gestores de prestadores y de las

aseguradoras.

Al final de cada apartado se recogen de manera resumida en tablas, las barreras
identificadas por los informantes y sus consecuencias sobre el acceso a la atencion a la

salud.
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Régimen subsidiado y no asegurados

Caso 1. El acceso a la red de servicios de salud del area urbana

1. Acceso a la atencion a lo largo del continuo de servicios de salud

Existe consenso entre los informantes sobre lo complejo que resulta el acceso al
continuo de servicios de salud tanto para la poblacion afiliada al régimen subsidiado
como para la no asegurada residente en Ciudad Bolivar, por las numerosas barreras con
las que se encuentran en su recorrido por los diferentes niveles asistenciales de la red.
Las dificultades que identifican se relacionan con los principios del modelo de
competencia gestionada o “managed competition”, con politicas y normas en el
aseguramiento, con barreras que imponen las ARS, factores estructurales y
organizativos de la red de servicios de salud, y con algunas caracteristicas de la

poblacion.

1.1. Barreras relacionadas con los principios del modelo de competencia

gestionada

En el discurso de los profesionales y gestores de los prestadores publicos surgen dos de
los principios en los que se basa el modelo de competencia gestionada como elementos
que limitan el acceso a la atencion a la salud: la aparicion de empresas privadas
intermediarias — EPS, ARS- que gestionan el aseguramiento, y la busqueda de
rentabilidad econdmica por parte de aseguradoras y prestadores de salud publicos

(Tabla 5-1.1).

Segun los entrevistados, las aseguradoras contemplan la salud como un negocio y tratan
de maximizar sus beneficios econdmicos imponiendo barreras en el acceso a los
afiliados para reducir la utilizacion de los servicios. Ademds su intervencion en el
sistema de salud implica desviar fondos de la atencion a la salud a la intermediacion,
“la intermediacion estd lesionando la prestacion de servicios. La salud entra al
mercado, y entonces ahi vienen todos los problemas de oferta y demanda, de precios, de

costos y calidad que comienzan a modificar cada una de las acciones. Entonces se
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vuelve primordial el evento financiero ante el evento de salud” (gestor IPS III nivel
publica); “con todos estos intermediarios que tenemos, pues ellos lo que hacen es que
reciben la plata y en la medida que pueden evitar dirigir esa plata a las IPS para la
atencion de esos pacientes lo hacen, y ellos son los que se quedan con la mejor tajada”

(profesional salud IPS I nivel publica).

Segliin los entrevistados, la blsqueda de rentabilidad econdémica por parte de los
prestadores de salud publicos ha conducido a la introduccién de determinados requisitos
previos a la atencion en los servicios de salud como la existencia de un pagador del
servicio y la aportacion de la documentacion necesaria para facturar el servicio. En el
discurso de los profesionales administrativos que trabajan en los primeros niveles de
atencion emerge la continua lucha que se establece con los hospitales de mas
complejidad para que acepten la derivacion de un paciente que no cuenta con estos
requisitos, “me toco pelear con todo mundo para poderlo ubicar en una unidad de
cuidado intensivo, “ahh pero es que aqui entra como particular”. Yo les decia bueno si
que entre como particular (...) entonces yo les digo: mire reciban el paciente, lo tienen
v en estos dias se registra, se resuelve toda esa parte, pero primero resolvamos la parte

médica de hospitalizacion” (profesional administrativo de IPS publica).

Para algunos informantes, la busqueda de rentabilidad no sélo ha tenido consecuencias
sobre el acceso, sino que también ha supuesto un cambio radical en la practica médica,
basada antes de la Ley 100 en criterios mas relacionados con las necesidades de salud
de las personas que econdmicos, “en el momento en el que la Ley 100 convirtio la salud
en un negocio, cambio completamente la concepcion de como se trabajaba. Yo soy
médico hace muchisimos muchisimos anios aqui en Ciudad Bolivar. Cuando yo llegué
aqui no se facturaba nada, al paciente se le atendia, a nosotros nos daba los recursos el
Estado y nadie molestaba por eso” (gestor IPS I nivel publica). En este sentido, gestores
y profesionales de los servicios de salud publicos apuntan el dilema que les supone
valorar la rentabilidad econdmica de la institucion, por un lado, y las necesidades de
atencion de los pacientes por otro, “uno no sabe que hacer. Yo digo que uno es la carne
del sandwich: por un lado lo que quiere el usuario, por otro lado lo que quiere el
sistema de salud, y uno ahi en la mitad. Entonces empieza a negociar consigo mismo
qué es mejor para este y que es mejor para aquello, pero que salgan los dos bien

librados™ (gestor IPS I nivel publica).
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Algunos informantes atribuyen los problemas directamente a la Ley 100, mientras que
otros consideran que las dificultades surgen en su implementaciéon, por un
comportamiento de los actores del sistema contrario a los derechos a la salud que
reconoce la ley, “La ley 100 emparedo todo (...)” (profesional de salud IPS III nivel
publica), “la Ley 100 convirtio la salud en un negocio (...)” (gestor IPS I nivel
publica); “El problema son los actores (...)” (gestor de ARS); “es consecuencia del tipo
de la implementacion” (profesional de salud IPS III nivel publica); “en el papel eso es
una...una cosa muy bonita (...) en donde el paciente tiene derecho a muchas
cosas...(...) en cuanto a la practica ya es otro cuento porque... ya los administradores
de las ARS, para entorpecer la cuestion, van a ponerle trabas y micos a las leyes y a los

derechos” (profesional de salud I nivel publico).

Tabla 5-1.1. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con los
rincipios del modelo de competencia gestionada referidos por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Aparicion de intermediarios (ARS y EPS) - Imponen barreras al acceso para limitar la utilizacion de

que buscan maximizar beneficios los servicios
- Desvian recursos de la prestacion de servicios a la
intermediacion

Busqueda de la rentabilidad econdémica - Rechazo del paciente si no dispone de pagador y

por parte de los prestadores publicos de documentacion completa

salud - Cambio practica médica incorporando criterios de
rentabilidad econdémica.

EPS: Empresa Promotora de Salud; ARS: Administradora del Régimen Subsidiado

1.2. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Los informantes identifican diversos elementos relacionados con las politicas y normas
de aseguramiento que limitan el acceso a los servicios por parte de la poblacién
asegurada al régimen subsidiado y los no asegurados; con opiniones diferentes segun el
tipo de informante. Entre ellos, las condiciones de afiliacion al seguro de salud, las
caracteristicas del Plan obligatorio de salud para el régimen subsidiado (POS-S) y las
condiciones de acceso, y los copagos y pago a los servicios. Estos factores se recogen

de manera resumida en la Tabla 5-1.2.
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La afiliacion al seguro de salud

Muchos de los usuarios y profesionales administrativos identifican diversos factores
durante el proceso de afiliacion y tras el mismo, que dificultan el acceso al seguro de

salud subsidiado, y por tanto a la atencion a la salud.

Problemas en el proceso de afiliacion

La mayoria de los problemas percibidos durante el proceso de afiliacion al seguro
subsidiado se relacionan con la identificacién por parte de la administracion local de la
poblacidn beneficiaria, los tramites para la afiliacion, y con algunas normas que regulan

la afiliacion de los hijos de los asegurados.

Profesionales administrativos y usuarios opinan que en la identificaciéon de los
beneficiarios del régimen subsidiado y clasificacion segn su nivel socioeconémico se
producen irregularidades. Segun los entrevistados, por este motivo muchos de los
afiliados tienen capacidad econémica para estar asegurados en el régimen contributivo,
mientras que poblacion sin capacidad de pago queda sin cobertura. En relacion a las
causas, algunos usuarios apuntan irregularidades en el proceso como por ejemplo la
compra de votos por parte de la administracion local a cambio del carné del SISBEN, o
cambios en la clasificacidon socioeconomica sin realizarles la encuesta, “Enfonces
dijeron que uno fuera a votar, y el que no tuviera SISBEN, le integraban en el SISBEN.
Yo fui. Como yo no tenia SISBEN. Pero entonces alld, le pagaban a uno, un refrigerio,
le pagaban el refrigerio, le daban 2000 pesos para el transporte. Bueno, eso lo

compraban” (usuario régimen subsidiado).

Usuarios y administrativos sefialan que la poblacion desconoce los tramites tanto para
realizar la encuesta del SISBEN como para elegir ARS, y que ademas son lentos y
complicados. Por este motivo algunos potenciales beneficiaros prefieren no afiliarse,
“ahora toca es buscar el punto... puntos cerca de aqui, de la localidad, y por lo menos
yo ni sé a donde es que toca ir a buscar la ARS que me corresponde a mi. Por eso que
no..., ni siquiera me tomé la molestia de ir a mirar. Nada de eso” (usuaria no

asegurada). No obstante, algunos informantes también opinan que la Secretaria Distrital
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ha mejorado en los ultimos afios la accesibilidad del proceso colocando varios puntos de

afiliacion en la ciudad.

Finalmente, ambos grupos de informantes opinan que algunas normas que regulan el
aseguramiento se pueden convertir en barreras en el acceso al seguro de salud para los
hijos de los afiliados. En primer lugar, la obligatoriedad de afiliar a los hijos en el
régimen contributivo cuando alguno de los progenitores estd afiliado a este seguro,
mencionado principalmente por las usuarias cabeza de hogar con carné del SISBEN o
afiliadas al régimen subsidiado. Las entrevistadas indican que en muchas ocasiones los
hijos quedan sin cobertura de aseguramiento cuando el padre no los afilia, a pesar de
que la madre esté afiliada en el régimen subsidiado o el hijo lo haya estado en el pasado,
“yo con lo que no estoy de acuerdo es que yo no vivo con el papa del nifio, y el papa del
nifio trabaja y él tiene EPS. Y lo que a mi no me gusto es que yo tenia el nifio en el
SISBEN, y voy a que me lo atiendan, y que no, que el nifio ya no tiene servicio porque el
papa tiene EPS. Y eso es un problema porque el papd, una vaciladera ahi. | Y cuanto
llevo yo rogandole que me lo afilie al seguro que....!. Y entonces yo digo, si el papa no
responde por nada, ni nada, ;porque no me dejan en el SISBEN quieto el chinito?”

(usuaria no asegurada).

En segundo lugar, los profesionales administrativos sefialan la obligatoriedad de
registrar a los recién nacidos antes de los treinta dias de vida. Segun los entrevistados
muchos nifios quedan sin registrar y por tanto sin seguro de salud. Los profesionales de
los servicios de salud atribuyen la falta de registro al desconocimiento de este requisito
por parte de la poblacion afiliada, y la falta de recursos econémicos para obtener el
registro del nacimiento, mientras que los de la ARS opinan que la informacion que
proporcionan a los afiliados sobre este tramite es adecuada y apuntan otras causas como

el descuido de los padres.

Problemas tras la afiliacion

Tras el proceso de afiliacién, ambos grupos de informantes coinciden en sefialar
problemas en relacion a las bases de datos de afiliacion y el traspaso de afiliados entre
ARS que ocasionan la pérdida de cobertura del aseguramiento, y por tanto de atencion a

los problemas de salud.
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Los informantes identifican dos tipos de errores sobre el estado de afiliacion de los
asegurados que se producen en las bases de datos de la Secretaria de Salud. Uno de los
errores mas comunes es la doble afiliacion — subsidiado y contributivo — que se produce
cuando el afiliado al régimen subsidiado también ha estado asegurado en el pasado al
régimen contributivo, y continlia apareciendo con ese estatus en las bases de datos, a
pesar de haberse dado de baja. Segin los profesionales administrativos, este es un
problema bastante frecuente en el area por la temporalidad de los contratos laborales,
con lo cual la poblacion se afilia y desafilia continuamente al régimen contributivo. Otro
de los fallos que los informantes atribuyen a los sistemas de informacion es la
multiafiliacion, es decir, cuando el asegurado aparece afiliado a varias ARS. Los
asegurados que aparecen en el sistema de informacion con doble o multiafiliacién
quedan sin cobertura del seguro y con frecuencia, los servicios de salud rechazan su
atencion, “é/ [hijo] también tiene el carné del SISBEN. (...) a él le salio un trabajo de
mensajeria (...). Cuando él fue al médico, con su SISBEN, alla le dijeron que no, no lo
podian atender porque no estaba en el SISBEN. Y ve, yo dije, jEso no puede ser
posible!! Yo no entiendo esto. Entonces dijo, si, es que él estaba trabajando en una
empresa.... y le dije, ;jpero qué?, jsi no durd ni el mes! (..) Y se enfermo y no lo

atendieron ni en una parte ni en la otra” (usuaria régimen subsidiado).

Los profesionales administrativos identifican como causa de estos errores la falta de
actualizacion de las bases de de la Secretaria de Salud con las de las EPS y ARS, “tiene
que ver con el cruce de datos de Bogotd o de...mas de la Secretaria de Salud, que no sé
si es que no tienen actualizadas las bases, no sé si hacen el cruce oportuno con las

EPS” (profesional administrativo IPS publica).

Otro de los problemas que emerge del discurso del grupo de usuarios tras la afiliacion al
régimen subsidiado es el traspaso de afiliados entre ARS sin la notificacion al
asegurado, cuando se produce la suspension de alguna de ellas. Los usuarios
entrevistados indican la pérdida del derecho de ser atendidos hasta que logran obtener el
carn¢ de afiliacion a la nueva entidad, “En aquel entonces y a toda la gente, a todos los
que estabamos anotados a Colsubsidio, de ahi de ese lado, a todos lo fueron
trasladando y por lo menos a mi me mandaron para pa’ Ecoopsos. No le dijeron a uno
cual entidad quiere o qué. Nada, sino cuando yo fui [a los servicios de salud], “tiene

que ir a Soacha” [a afiliarse a la sede de la nueva ARS]”. (usuaria régimen subsidiado)
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Tanto en el caso de los errores en las bases de datos, como en el traspaso de ARS,
profesionales administrativos y usuarios sefialan que los asegurados desconocen el error
o el cambio hasta el momento en el que acuden a los servicios de salud y son
rechazados. Los profesionales administrativos afiaden que la mayoria de los usuarios
desconocen los tramites que deben realizar para resolver el problema y ser atendidos en
los servicios de salud. Los usuarios entrevistados que han realizado estos tramites —
solicitud y renovacion de la carta de desafiliacion, en el caso del error, y solicitud del
carné de la nueva aseguradora, en el caso del traspaso -, opinan que son excesivos y
costosos por la distancia a la que se encuentran ubicadas las sedes de las EPS y ARS. En
el caso de usuarios con doble afiliacion, los tramites se pueden prolongar durante cinco
o seis afios después de la desafiliacion al régimen contributivo, “O sea tengo que ir
hasta alla hasta Saludcoop [EPS] - ya en Saludcoop hace 2 aiios que me retiré - y en
Saludtotal hace como 5 o 6 anos. Y todavia aparezco en el sistema. Y entonces me toca
ir hasta Saludcoop hasta la 114 (Norte) a ir a pedir una carta desafiliacion y me toca
ir hasta plaza de las Américas a pedir otra carta desafiliacion. Y cada o sea cada 6

meses toca renovarla acd” (usuaria régimen subisidiado)

El Plan obligatorio de salud (POS-S)

En relacion a la cartera de servicios emergen en las entrevistas dos factores que influyen
en el acceso a la atencion de la poblacion afiliada al régimen subsidiado: la amplitud de

prestaciones incluidas; asi como la clasificacion de las mismas por niveles asistenciales.

Existen importantes discrepancias entre los informantes segiin el nivel asistencial en
relacion a la idoneidad de los servicios contemplados en el POS-S. Mientras que para
los médicos especialistas se excluyeron pruebas y servicios importantes, para los
médicos de los primeros niveles asistenciales las prestaciones incluidas POS-S son
bastante completas. “Se prestan muchas cosas. A mi me parece un sistema que para ser
un sistema subsidiado, un sistema en el cual un paciente no tiene que cancelar lo mas
minimo, me parece que es un...un sistema completo, ;si?”’ (profesional de salud I nivel
publico); “se excluyeron muchas cosas. Como por ejemplo densitometria osea, es una...,
eso es un camello para...eh...pruebas por ejemplo, algunas pruebas de tiroides se

excluyeron, eh.... qué mas, pruebas asi.... pruebas, por ejemplo, de diagnostico de
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infecciones: la procalcitonina, eh... pruebas imagenologicas como una resonancia. En

algunos casos, esta a veces fuera” (profesional de salud III nivel publico)

Por ultimo, algunos gestores de ARS y médicos especialistas opinan que la clasificacion
de las prestaciones que cubre el POS por niveles asistenciales se puede convertir en una
barrera al acceso al dificultar la resolucion directa del problema de salud o suponer mas
tramites para los usuarios. Los entrevistados destacan particularmente la prohibicion a
los III niveles de formular pruebas y prestar servicios considerados de I nivel, pues
supone que el paciente deba acudir a diversos hospitales para resolver su problema de
salud. “O sea esa fragmentacion ha sido muy grave, ha sido muy nociva, (...) aqui
fragmentaron fue las patologias (...) usted divide la paciente. O sea un paciente no
puede tener una neumonia y una unos hongos en las lineas de los pies porque la
neumonia la manejamos aqui pero los hongos se los manejamos en otro lado, entonces
no, no se puede manejar aqui una patologia que no sea de III nivel” (profesional de

salud de III nivel publico).

Copagos y pago a los servicios

Una de las principales barreras en el acceso que aparece en el discurso de los usuarios y
algunos médicos especialistas es la existencia de copagos, ligados a prestaciones no
incluidas en la cartera de servicios — medicamentos, pruebas diagndsticas, etc.- en el
caso de los afiliados al régimen subsidiado, o de pagos a los servicios en funciéon de su
clasificacion en el SISBEN, en el caso de la poblacion no asegurada. Como
consecuencia, los usuarios que no tienen recursos para asumir los pagos no pueden
acceder a los servicios “(...) ella usa ya una serie de medicamentos que son de por vida
y son a diario que se los tiene que tomar. En este momento no se esta tomando nada
porque pues no tiene...o sea es que esos SON... SON tan caros, pero cuando se juntan
para comprarlos todos sale por 60, 70, 50” (cuidadora usuaria sin asegurar); “a veces a
la gente le toca pagar por ciertos servicios un porcentaje, y para esta gente pagar un
porcentaje que a uno le puede parecer muy poquito, y que seguramente es la unica
forma de sostener un sistema de salud, pues hay gente que no tiene” (profesional de

salud de IPS privada).
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En el discurso de los médicos generales y algunos gestores de los primeros niveles de
atencion emerge la presencia de copagos encubiertos, ligados a la exigencia por parte de
los hospitales mas complejos de que las derivaciones urgentes desde los primeros
niveles de atencién vayan acompafiadas de los resultados de determinadas pruebas
diagnosticas. Los informantes opinan que este requisito se convierte en una barrera en el
acceso porque son pruebas que no son consideradas de I nivel por el regulador, con lo
cual se obliga al paciente a adquirirlas en centros privados, retrasando la derivacion
hasta su realizacion, “en la remision, hay mas de una ocasion en la cual el médico
especialista me exige el reporte de la troponinas, sabiendo que no son de mi nivel.
Entonces con eso ya me estan poniendo una barrera de acceso (...) con eso me estin
limitando porque me toca someter al usuario a que se consiga el dinero de manera

particular” (gestor IPS I nivel publica).
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Tabla 5-1.2. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
oliticas de aseguramiento referidas por los informantes

Causas de las dificultades

Consecuencias

Afiliacion al seguro de salud

- Durante el proceso de afiliacion

- Identificacion incorrecta de los
beneficiarios del régimen subsidiado

- Poblacion sin capacidad de pago sin cobertura de salud
- Poblacion con capacidad de pago afiliada al régimen
subsidiado

- Tramites SISBEN y eleccion ARS
desconocidos, lentos y complejos

- Desincentivan la afiliacion

- Normas que regulan el aseguramiento de
los hijos de los afiliados

¢ Obligatoriedad de afiliacion en el
contributivo para hijos de afiliados

e Requisito de registro de nacimiento

- Falta de cobertura de aseguramiento de los hijos de los
afiliados

- Tras la afiliacion

- Errores en las bases de datos de afiliacion
(doble afiliacién y multiafiliacion)

e Tramites para resolver el problema
desconocidos, excesivos y costosos

- Pérdida de cobertura en el aseguramiento
- Rechazo atencion servicios de salud

- Traspaso de ARS sin notificacion y
posibilidad de eleccion de los afiliados
o Tramites para resolver el problema
desconocidos y costosos

- Pérdida de cobertura en el aseguramiento
- Rechazo atencion servicios de salud

POS-S

Se excluyen prestaciones importantes
para los pacientes

No se prestan los servicios excluidos

Clasificacion de las prestaciones por niveles
asistenciales

- Recorrido por diversos hospitales para resolver un
problema de salud

- Fragmenta la atencion

- Mas tramites para los usuarios

Copagos y pago a los servicios

Existencia de copagos no asequibles para
poblacion sin recursos (prestaciones
excluidas del POS-S, pago por servicio
segun nivel de SISBEN)

Existencia de copagos encubiertos
(exigencia de pruebas diagnoésticas en
derivacion urgente)

- Poblacidn no accede a los servicios

- Retrasa la atencion en el nivel especializado
- Obliga al paciente a adquirirlas en los servicios de salud
privados

SISBEN: Sistema de Identificacion de Beneficiarios; ARS: Administradora del Régimen Subsidiado;
POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado

1.3. Barreras relacionadas con las aseguradoras (ARS)

La mayoria de los tipos de informantes opina que el acceso a la atencion a la salud de la
poblacion se ve obstaculizado por algunos de los instrumentos que emplean las ARS
para el control de la atencidon - las autorizaciones, auditorias y el pago capitativo a
proveedores-, la interpretacion de las prestaciones incluidas en el POS-S, y el sistema

que utilizan para comprar servicios a los proveedores de servicios. Algunos gestores de
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ARS anaden a estos factores, la dispersion de la poblacion afiliada a la aseguradora

(Tabla 5-1.3)

Mecanismos de control de la atencion

Autorizaciones y auditorias

En el discurso de los actores se detecta una discrepancia fundamental en relacion a la
utilizacion de las autorizaciones y auditorias por parte de las ARS y sus consecuencias
para el acceso a la atencion. Por un lado, los gestores de la ARS y algunos de IPS
privadas, opinan que estos instrumentos son necesarios para controlar la demanda de
servicios y evitar la utilizacion desmesurada de los servicios, realizar el seguimiento del
paciente por el continuo asistencial, y asegurar la adecuacion de lo que el médico
solicita, “el auditor médico nuestro revisa la pertinencia, revisa que se haya dado
dentro de los parametros, que esté incluido en el plan obligatorio de salud, emm si
antes se le ha solicitado algun examen (...)si lo que se le solicita va a contribuir al
diagnostico” (gestora de ARS). Para algunos de estos entrevistados, el control del gasto
es necesario por las limitaciones econdmicas que tiene el sistema de salud y el valor
bajo de la capita que reciben para cubrir el paquete de beneficios, "Claro, uno tiene que
hacer ese ahorro porque, si no la plata no le alcanza y nosotros somos un pais pobre
(...), v asi es como mejor hemos podido mejorar los indices de cubrimiento [de

afiliacion]” (gestora de prestador II nivel privada).

Por otro lado, los gestores y profesionales de los prestadores publicos opinan que las
ARS emplean las autorizaciones como instrumentos para limitar la utilizacion de
servicios, y las auditorias para no pagar la actividad de los prestadores, en la busqueda
de disminuir los costos. Segun estos informantes, las autorizaciones dificultan el acceso
a la atencién porque el proceso de autorizacidén es lento y retrasa la atencidon del
paciente. Particularmente aquellas que se establecen para la derivacién de un paciente
urgente, un servicio especializado y una prueba diagnostica, “(...) un examen cuando
es muy costoso, la ARS lo va a truncar un poquito para no pedirlo “ahorita”. Entonces
esas son las esperas. Espere hasta dentro de 20 dias o espere hasta dentro de un mes
para autorizar, jumm?” (profesional de salud de I nivel publico); “demoran mucho

confirmando si el paciente es de ellos o no (...) puede durar entre un minuto y cuatro
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horas solo para que contesten. Después de que contesten uno les envia la informacion
por fax y les comenta el caso pueden demorarseee...desdeeee inmediatamente dar la
respuesta, hasta seis horas o dos dias o tres dias de acuerdo al tipo de servicio
solicitado” (profesional administrativo IPS publica). Algunos administrativos de ARS
opinan que como consecuencia del retraso en la atencion por motivo de las
autorizaciones, en muchas ocasiones se agrava el problema de salud de los pacientes y
los costos de la atencion aumentan, “el temor de la ARS es que se le suban los costos
(...)Lo que te decia de la inmunoglobulina M para el toxoplasma (...) Si la IGM me
resulta positiva, simplemente es iniciar el antibiotico. Entre mds temprano esté el
embarazo, menos riesgo va a tener para el parto el bebé. Y asi de pronto va a evitar

una UCI neonatal ocho meses después” (profesional administrativo de ARS).

Ademas del retraso en la atencion que generan las autorizaciones, la mayoria de los
usuarios entrevistados indican los costos en tiempo y transporte que supone la
realizacion de los tramites. No obstante, algunos entrevistados opinan que el proceso de
autorizacion en la ARS seleccionada en el estudio es mas accesible que en otras por la
existencia de una oficina de autorizacién en la localidad, y por la exigencia de una tnica
autorizacion inicial para los episodios de hospitalizacion, “Entonces para las dialisis,
[la cufiada, afiliada en otra ARS] corra a pedir todos los dias autorizaciones en Cafam
v le tocaba creo que es hasta la Floresta (...) Para dos dias le daban autorizaciones
(...)y mi curiada a cada rato, era llame, pida autorizacion y yo dije, ;pero por qué no
les van a dar una autorizacion por todo el tiempo como me hacen a mi?” (usuaria

régimen subsidiado).

Los gestores y profesionales de las IPS privadas que trabajan con diversas ARS también
destacan la diferencia entre entidades, distinguiendo aquellas con interés por el paciente
en las que el proceso de autorizacion es mas agil, y otras cuyo unico objetivo es la
contencion de costos y en las que la autorizacion es mas lejana, “depende de la ARS. Tu
te encuentras ARS que estan comprometidas con el usuario, les importa el usuario, tu
tienes la confianza de poder comentar que tienes el paciente (...). Hay otras ARS que...
ellas estdan interesadas en otras cosas, en mirar como se ahorra la plata ubicando un

paciente en la parte mas economica’(gestora IPS II nivel privada).
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Mecanismo de pago capitativo

Muchos de los informantes opinan que el pago per cépita con el que remuneran las ARS
a las IPS contratadas tiene un impacto desfavorable en el acceso a los servicios de salud
por diversos motivos. En primer lugar, médicos especialistas y gestores de IPS privadas
seflalan que el pago capitativo les incentiva a disminuir la cantidad y la calidad de
servicios que ofrecen al paciente, “otro de los problemas, que yo personalmente pienso
que tiene el régimen subsidiado es que el primer nivel esta capitado, y eso es un
mecanismo de contratacion muy perverso en la mayoria de los casos en un sistema
pobre, de un pais pobre porque hay que sacrificar la calidad. Entonces a los
profesionales de la salud los presionan para que hagan lo minimo, lo minimo porque es
que les estan pagando una cosa fija, y si se pasan de lo minimo pues ya el contrato no
sirve, ya no es rentable. Entonces muchas veces se sacrifica la calidad con ese sistema

de contratacion” (profesional de salud de IPS II nivel privada).

En segundo lugar, gestores y profesionales de las IPS publicas de I nivel y profesionales
administrativos de ARS indican que el sistema de pago capitativo incentiva a las
aseguradoras a priorizar la atencion de los afiliados en centros contratados
capitativamente, dentro de la red. Los informantes opinan que las aseguradoras retrasan
la derivacion del paciente entre niveles asistenciales aunque haya camas disponibles en
otro lugar de la red, porque los contratos capitativos son mas beneficiosos para las
aseguradoras, “Lo que decia, eso de contratar por capitacion segundo nivel con un
hospital y no con todos. Entonces usted tiene que ir a ese hospital especifico (...) es a
donde ellos tengan contrato y si el contrato dice que el hospital x es quien los va a
atender y su oportunidad es a cuatro meses, estamos muertos porque el usuario es el
que paga las consecuencias” (gestor IPS I nivel publica). Algunos profesionales
administrativos de ARS sefialan que esta practica también se realiza frecuentemente
dentro del mismo nivel asistencial. La aseguradora traslada al paciente desde el hospital
que no tiene contratado capitativamente el procedimiento hasta el hospital capitado para

no pagar dos veces el procedimiento.

Finalmente, algunos profesionales administrativos de las ARS opinan que el mecanismo
de pago capitativo incentiva al rechazo de la atencion del paciente por parte de la IPS y

por tanto genera, o bien conflicto entre hospitales para demostrar que la atencion al
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paciente corresponde a otro nivel asistencial, o el intento de que el episodio se clasifique
como no-POS para facturarla a la Secretaria de Salud distrital aparte, “se permitio que
hubiera contratacion que es capita. (...) Entonces Tunal de tercer nivel me dice, no eso
no es mio, es de Candelaria porque es de segundo nivel. Candelaria me dice, no ese
paciente no es mio porque es de tercer nivel. Entonces hay cosas que son limitrofes, que
uno dice que es del nivel de atencion inferior, otros dicen que es del nivel de atencion

superior, y el que termina perdiendo es el paciente” (profesional administrativo de

ARS).

Seglin los informantes, con esta practica de contratacidon empeora el acceso al aumentar
los tiempos de espera en las derivaciones y los costes de transporte para los pacientes
que deben trasladarse a hospitales financiados con un pago per cépita lejanos. Esto

supone un riesgo para la vida del paciente, segun los entrevistados.

La interpretacion de las prestaciones incluidas en el POS-S

El conflicto entre las aseguradoras y la Secretaria de Salud distrital en la interpretacion
de las prestaciones que estan incluidas en la cartera de servicios es otra de las
dificultades en el acceso a la atencion, que identifican especialmente los profesionales y
gestores de IPS privadas, y el personal administrativo de las ARS. Segun los
entrevistados, el conflicto surge porque ambos actores evitan asumir la financiacion de
la atencion del paciente: a las ARS les interesa que los episodios sean clasificados como
no POS para que sea la Secretaria de Salud la que lo financie, y viceversa. Los
informantes sefialan que este problema se produce especialmente en las derivaciones de
pacientes urgentes. En estos casos, segun como se interprete el episodio, la ubicacion y
financiacion de la atencion del paciente le corresponde a la ARS o a la Secretaria de
Salud distrital, “porque es que en este POS, en este régimen subsidiado empiezan a
tirarse la pelota entre el asegurador - que es la ARS - y las Secretarias de Salud de una
manera impresionante. Entonces, empiezan los dos a crear estrategias para que sea el
otro el que atienda al paciente... buscar una manera que esto sea POS para que lo
atienda la ARS, y la ARS buscar la manera como sea de ponerlo no POS para dejarselo

a la Secretaria de salud” (gestora IPS II nivel privada).
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Como consecuencia de las discrepancias en la interpretacion de los servicios, los
pacientes deben viajar repetidamente entre la ARS y el hospital para obtener la
aceptacion del pago de su atencion. Para los informantes, esta dificultad retrasa la
atencion del paciente lo cual puede agravar de manera importante su estado de salud,
“Entonces terminan peloteando al pobre paciente de un lado a otro, hasta que
finalmente el paciente se muere o se complica, o se complica o se muere, ;si?” (gestora

IPS 1II nivel privada).

Entrega de medicamentos

Algunos médicos especialistas de IPS publicas y privadas, asi como enfermos cronicos
entrevistados sefialan que las ARS en ocasiones restringen directamente a los
asegurados los medicamentos incluidos en el POS-S, “muchas veces se vulneran sus
derechos, qué sé yo..., en la entrega de medicamentos, no le entregan los
medicamentos completos o no se les entregan los medicamentos por ejemplo de VIH.
Las ARS ponen mucho..... "estate quieto” (profesional de salud de IPS de III nivel
publica).

Compra de servicios a los prestadores

Entre los aspectos relacionados con la compra de servicios a las IPS para la poblacion
afiliada que influyen negativamente en el acceso a la atencion, los informantes destacan

la contratacion fragmentada por niveles asistenciales y el cambio de IPS contratada.

Contratacion fragmentada

La contratacion fragmentada por niveles asistenciales por parte de las ARS es uno de los
elementos que segin los médicos especialistas dificulta el acceso a la atencidon
adecuada. Segln los entrevistados, las ARS dividen un unico proceso asistencial en
varios sub-episodios, que compran con diferentes hospitales. De forma que un paciente,
para resolver un unico episodio de salud, acaba pasando por varios hospitales, “/a ARS
es la dueria del paciente...Entonces le contrata a Meissen esto, al Tunal esto...pero
resulta que el paciente no es esto y esto...es un solo todo...entonces yo le hago un

pedacito aqui, el otro alla, el otro alla (...) Eso se ve en patologia cervical (...) un
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médico hace la citologia, otro la colpocospopia, otro hace la biopsia y diagnostica el
cancer...pero el que lo opera es otro porque tengo contratado todo por niveles...”
(profesional de salud IPS publica II nivel); “el binomio madre-hijo, que es una cosa que
estamos buscando que se acabe...que la mama se quede en un sito y el bebé que nacio
prematuro se va remitido a otro sitio...porque yo tengo el contrato aqui no aqui...”

(profesional de salud IPS II nivel)

Cambio de contrato de IPS

Para algunos de los profesionales de salud de los primeros niveles y usuarios, los
cambios de contrataciéon de IPS por parte de las aseguradoras dificulta el acceso a la
atencion especializada de salud. Los entrevistados opinan que los cambios se realizan
sin informar a administrativos de los primeros niveles de atencion, con lo cual se
producen errores de derivacion y los pacientes son devueltos al primer nivel sin haber
recibido atencion, “de pronto yo mando una paciente de Solsalud [ARS] a Meissen
[Hospital Il nivel], y en Meissen me dicen, no aqui se acabo el contrato y yo ay, pues...,
entonces me la devuelven a mi y yo tengo que devolverla para mirar a ver a donde la
coloco (...). Por lo menos ésta semana se acabo el contrato, de Solsalud con Meissen.
Me mandaron las maternas de alto riesgo. Me las devolvieron.” (profesional de salud
de IPS de I nivel publica); “uno trata de aprenderse mdas o menos qué servicios las ARS
tiene capitados con determinados hospitales. El problema es que cambian de un
momento a otro, y en que llegue la informacion se demora (...) Uno trata a veces
evitarle una vuelta al paciente, pero a veces no (...). Entonces termina uno peor

ubicandolo porque perdio el viaje (...)” (profesional administrativo IPS publica).

Algunos usuarios sefialan como dificultad en el acceso el esfuerzo que les supone la
adaptacion a los nuevos centros contratados. Principalmente el aprendizaje de horarios,
tramites, circuitos, localizacion, etc., “los cambios de hospital por ejemplo, cuando me
trasladaron [la ARS] (...) del Tunal para la Victoria. (...) Eso alld uno sabe alli como
son las vueltas, ya las sabe manejar, y dice “a tal hora tengo que llegar, quiero salir

rapido” y alla pues en la Victoria era muy diferente” (usuaria régimen subsidiado).
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Dispersion de la poblacion afiliada a la ARS

Segun algunos gestores de ARS, la dispersion geografica de la poblacion afiliada a la
ARS dificulta el acceso de la poblacion afiliada a actividades de promociéon y
prevencion (PyP), debido a que los servicios de atencion primaria tienen problemas para
encontrar la poblacion afiliada, “nosotros [la ARS seleccionada] teniamos como 8.000
afiliados y ellos [IPS publica contratada] tenian contrato grandisimo de 50.000 con
Salud Total [otra ARS]. Obviamente [la IPS publica contratada] encontraban mds
localizacion en esa poblacion que buscando los 8.000 entre todo Ciudad Bolivar,

entonces nunca cumplian metas de Py P [de la ARS seleccionada]” (gestora de ARS).

Finalmente, la mayoria de gestores y profesionales de salud de los hospitales publicos,
asi como algunos gestores de ARS percibian un peor acceso al continuo de servicios de
salud por parte de la poblacion subsidiada que la no asegurada, como consecuencia de
las barreras descritas relacionadas con la intermediacion - autorizacion y auditorias de
las aseguradoras, condiciones menos favorables de contratacion y tamafio inferior de las
redes de las ARS, en comparacion con las de la Secretaria de Salud distrital. “(...) yo
cojo el listado y necesito alguna especialidad especifica y yo miro donde es para el
vinculado, donde hay oportunidad mas corta y lo mando alla (...) Esa parte le permite
a uno jugar con la oportunidad. En el subsidiado esa oportunidad no se da porque esta
limitado a lo que ellos tengan contratado. Entonces el vinculado desde ese punto de

vista es mejor ser vinculado” (gestor de IPS I nivel publica).
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Tabla 5-1.3. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las ARS
referidas por los informantes

Causas de las dificultades | Consecuencias
Mecanismos de control de la atencion
Autorizaciones y auditorias - Limitan la utilizacion de servicios

- Retrasan la atencion del paciente
- Empeoran el estado de salud de los pacientes
- Incrementan los costes de la atencion

Mecanismo de pago capitativo - Disminucion de la cantidad y calidad de la atencion al
paciente

- Incremento del tiempo de espera de la atencion al priorizar
la ubicacion del paciente en centros contratados
capitativamente

- Incremento coste desplazamiento al priorizar la ubicacion
del paciente en hospitales contratados capitativamente

- Conflicto entre IPS para eludir la atencion

Interpretacion de los servicios - Viajes repetidos de los pacientes entre la ARS y el hospital
incluidos en el POS-S para resolver el conflicto de interpretacion
- Empeoramiento del estado de salud del paciente
Restriccion en la entrega de - Los asegurados no obtienen los medicamentos
medicamentos
Compra de servicios a las IPS
Contratacion fragmentada - Recorrido pacientes por diversos hospitales para resolver un
problema de salud
Cambio de contrato de IPS - Errores en la derivacion de los pacientes a los centros

- Esfuerzo por parte de los pacientes en la adaptacion a los
nuevos centros (horarios, tramites, circuitos, etc.)

Dispersion geografica de la - Dificulta el acceso a servicios de promocion y prevencion
poblacién afiliada a la ARS

ARS: Administradora del Régimen Subsidiado; POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado; IPS:
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

1.4. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

En el discurso de los informantes emergen elementos relacionados con la estructura y
organizacion de la red de proveedores que articula la aseguradora para sus afiliados, que
dificultan el acceso a lo largo del continuo asistencial. La mayor parte de las barreras se
refieren al acceso a la atencion especializada. Entre las barreras de tipo estructural, la
escasez de oferta de servicios especializados es la que se sefiala con mas intensidad; y
entre las de indole organizativa, el elevado tiempo de espera junto con los problemas en
la solicitud de citas. Ademads surgen algunos elementos relacionados con la calidad de

los servicios que limitan el acceso adecuado a la atencion (Tabla 5-1.5)

Oferta de servicios de salud especializados disponible

Existe consenso entre los profesionales y gestores, de prestadores tanto publicos como

privados, y de ARS sobre la escasez de oferta de servicios de salud publicos de II y III
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nivel (camas, consultorios, ambulancias, recursos humanos, etc.) en el area; aunque
discrepan en relacion al tipo de servicios en que se produce el déficit. Mientras que los
gestores de los niveles de mas complejidad lo sitian en los servicios mas complejos -
oncologia, cirugia cardiovascular, dialisis, VIH y quemados - para el resto de
informantes la escasez se produce en casi todas las especialidades basicas, con énfasis
en medicina interna, pediatria, y ginecoobstetricia, “Insuficientes, son insuficientes,
porque primero en toda la red sur hay bastantes centros de atencion de I nivel y... pues
va el numero de centros que hay de Il nivel a mi criterio no son suficientes para
abastecer la gran demanda que se genera de todos los CAMIs [Centros de Atencion
Meédica Inmediata] ” (profesional de salud de IPS I nivel publica). Algunos
profesionales precisan que mientras en algunas especialidades como la pediatrica, la
insuficiencia de oferta es estacional, en otras como medicina interna, el déficit es

estructural por el envejecimiento de la poblacion.

Los informantes discrepan en relacion a las causas de la insuficiencia de recursos (Tabla
5-1.4). Los profesionales de salud de las IPS publicas enfatizan la busqueda de
rentabilidad econdémica por parte de los prestadores. Segun algunos médicos
especialistas, esto ha provocado el cierre de determinados servicios no rentables por
parte de hospitales publicos, como los de medicina interna, o el funcionamiento de los
hospitales con una plantilla de profesionales minima, “se tenia la percepcion que
medicina interna eran pacientes cronicos y duraban ahi semanas... y que es una
perdida para la institucion (...) inclusive en varias instituciones se cerro el servicio de
medicina interna” (profesional de salud IPS II nivel publica); “(...) los hospitales se

mueven con un staff relativamente pequerios” (gestor IPS I nivel publica)

Los gestores, por otro lado, apuntan como causas de la escasez de recursos el
crecimiento poblacional del area, el cierre de hospitales publicos en la ciudad por parte
de la autoridad politica, y la desviacion de fondos publicos que deberian ir a la
prestacion, a la intermediacion del sistema, “Bogotd es una ciudad muy, muy grande
con un déficit de camas gigantesco. Pienso que somos el unico pais del mundo que se
da el lujo de cerrar los dos mas grandes hospitales [publicos] por problemas
administrativos (...) Eso es un exabrupto terrible que para nosotros los médicos es
espantoso (...) que el manejo administrativo fuera terrible, pues intervéngalo y

arréglenlo, pero no lo cierren (...)” (gestor de IPS I nivel publica).
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Finalmente, algunos informantes de los prestadores privados y de ARS opinan que el
déficit de oferta de servicios de salud empeora por la politica de contratacion de la
Secretaria de Salud distrital, que no cuenta con la red privada, y por el limite legal que
impone a las ARS un maximo de contratacién con la red privada del 50%, “la
Secretaria de Salud no ha querido hacer contratos con las entidades privadas para
pagarle ese tipo de eventos [no POS-S] (...) me parece que es una manera tonta de
contener gastos porque ellos perfectamente podrian hacer contratos con todas las
entidades privadas para que las entidades privadas les cobraran mas facilmente y a
tarifas mucho mas comodas, y tendrian una mejor red” (gestora de IPS II nivel
privada). No obstante, algunos de estos informantes, asi como los profesionales
administrativos de ARS sefialan al mismo tiempo la escasez de oferta privada de baja 'y
mediana complejidad en el area de estudio por la baja capacidad de pago de la
poblacion, y de algunos servicios, como las unidades de cuidados intensivos, en toda la
ciudad, “para ellos [IPS privadas] no es rentable [localizarse en la zona]. De pronto hay
ciertos sectores que dicen: bueno si no me atienden entonces me voy a un segundo y
tercer nivel, y la pago. Pero aqui la gente no tiene la capacidad, entonces no es
rentable, para ellos no es rentable” (profesional administrativo de ARS); “En segundo
nivel no hay mucho [IPS privadas]. O sea, ni en segundo ni en tercero ...;privado?,
jtodo esta en el centro y el norte!, aqui en el sur, jno!” (profesional administrativo de

ARS).

Tabla 5-1.4. Causas de la escasez de oferta de servicios de II y III nivel referidas por los diferentes
informantes

Profesionales de salud |- Busqueda de rentabilidad econémica de los prestadores
IPS publicas « Cierre de servicios no rentables (medicina interna, etc.)
« Plantillas minimas

Gestores IPS publicas | - Crecimiento poblacional en el area
- Cierre de hospitales publicos
- Desviacion de los recursos publicos a la intermediacion

Gestores y - Politica de contratacion de la Secretaria Distrital no incluye la oferta
profesionales de privada

ARS e IPS - Limite legal a la contratacion privada de las ARS del 50%

privadas - Escasez de oferta de servicios privada de baja y mediana complejidad en el

area de estudio
- Escasez de oferta de servicios privada de elevada complejidad en la ciudad

ARS: Administradora del Régimen Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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Accesibilidad geografica

La mayoria de los informantes opinan que el acceso geografico a la red de prestadores
es bueno en todo los niveles de complejidad. No obstante, los usuarios y profesionales
de atencion primaria de los barrios mas alejados de Ciudad Bolivar opinan que la
distancia es una barrera para acceder a los hospitales de mas complejidad, “la
accesibilidad es buena porque por ejemplo Vista Hermosa cuenta con hartos CAMIs
[Centros de Atencion Médica Inmediata] dentro de la zona de Ciudad Bolivar, la
Clinica Candelaria [IPS I nivel] estd ubicada en un buen lugar, un lugar estratégico
dentro de la zona, de facil accesibilidad” (gestora de ARS); “/no, terrible!, ;justed cree
que aqui en Paraiso [barrio periférico] si uno tiene una urgencia...?. Y aqui es un
problema en la noche conseguir un taxi. Aqui usted se muere usted pidiendo un taxi’
(usuaria no asegurada). Algunos profesionales de II y III nivel de IPS publicas y
privadas también sefialan las dificultades geogréaficas, cuando tienen que remitir un
paciente a un hospital fuera de la red por una prueba o un servicio complejo no

disponible.

Tiempos de espera

Todos los grupos de informantes sefialan el tiempo de espera en los servicios
especializados de la red como uno de los factores que mas dificulta el acceso, aunque se
detectan algunas voces discrepantes. Los informantes opinan que los tiempos de espera
son excesivos tanto para obtener una cita en consulta externa -en casi todas las
especialidades-, como para conseguir una cama hospitalaria en una derivacion urgente a
un hospital de mas complejidad. Entre los usuarios, los enfermos cronicos son los que
mas manifiestan su malestar por los tiempos de espera con los especialistas. Algunos
usuarios entrevistados senalan tiempos de espera de mas de mes y medio o dos meses, y
consideran que la alternativa de acudir a la atencion urgente con el médico general, mas
accesible, no es la adecuada para resolver su problema de salud, “;Para que! A usted le
dan una cita con el especialista, tiene que esperarse por lo menos mes y medio o dos
meses (...) [Imaginese! y si no pase por urgencias. Es lo que le dicen. Y si no pase por
urgencias a que la vea un médico general. Asi, asi de sencillo” (usuaria asegurada

régimen subsidiado).
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En contraposicion, algunos gestores de prestadores indican que los tiempos de espera de
sus hospitales se encuentran dentro de los limites que establece la Secretaria, “consultas
externas: el tiempo de espera se encuentra dentro de lo que nos exige la Secretaria, a
dos tres dias dependiendo de las especialidades. A veces podemos tener por nuestra
alta demanda... se puede disparar... se ajustan inmediatamente la siguiente semana
(...)" (gestor de IPS II nivel publica). Sin embargo, los gestores de las ARS opinan que
la informacion que publican los hospitales sobre los tiempos de espera no es real ya que
los hospitales utilizan algunos mecanismos para mantenerlos bajos artificialmente:
cerrar las agendas de los médicos, repartir un numero maximo de citas médicas,
determinados dias de la semana, etc. “los hospitales tenian que presentar lo bueno que
eran, entonces uno veia oportunidad de citas a un dia , joportunidad de citas a un dia?
es mentira, si mis afiliados se estan quejando que la oportunidad esta a ocho
dias,;porque?, porque habia demanda insatisfecha (...). Y es que a la gente la ponen
hasta cierta hora y de ahi para allda no puede volver a pedir citas (...) si usted estd
bloqueando las citas a las seis de la manana, le dan una ficha... pues claro” (gestora

de ARS).

Algunos gestores de ARS consideran que los tiempos de espera mas elevados se
registran en aquellas especialidades no incluidas en el POS. Segin los informantes,
estos servicios no POS quedan excluidos de los contratos con los proveedores, con lo
cual las aseguradoras no pueden ejercer ninguna presion sobre los prestadores, “las
[especialidades] que nosotros tenemos contratadas directamente, exigimos que se dé
dentro de uno términos de mdximo, tres dias [tiempo de espera]. Realizamos auditoria,
seguimiento, para que eso sea asi (...) a la no POS no se le hace la misma exigencia
(...) uno encuentra ahi barreras porque son servicios que no tenemos contratados
nosotros, y que la IPS publica se escuda en la gran demanda que hay de ese servicio de

todos los afiliados a las ARS” (gestora de ARS).

Los entrevistados coinciden en relacionar los tiempos de espera con la escasez de oferta
de servicios de salud. En el caso de las derivaciones de pacientes urgentes entre niveles,
los informantes atribuyen el tiempo de espera, ademéas de la escasez de camas y
ambulancias disponibles, al retraso en el sistema de autorizacion del traslado por parte

del Centro Regulador de Urgencias.
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Entre las consecuencias del tiempo de espera mencionadas con mas frecuencia por los
informantes destaca el empeoramiento de la salud del paciente, y el estrés de los
profesionales sanitarios encargados de la derivacion de los pacientes urgentes, y los
familiares de los usuarios. Por un lado, retrasa el diagndstico y tratamiento del paciente,
y desincentiva al usuario a continuar la atencion, “ellos van a un hospital, y les pueden
decir: pues hay cita en nefrologia, dos meses en tres meses (...) ellos no tienen opcion.
Y como es gente pobre, es gente humilde (...) hay que esperar hasta los tres meses, ;Si?.
Y de pronto en los tres meses, o se enferman mds, o se mueren, o ya simplemente
pierden la intencion de ir. Porque pues yo también diria lo mismo, si me van a ver
dentro de tres meses seguramente no estoy tan enferma en el momento y no voy a

perder el tiempo por alla” (profesional de salud de IPS II nivel privada).

Por otro lado, en el discurso de los profesionales de I y II nivel y familiares emerge con
fuerza el estrés en el proceso de derivacion de los pacientes urgentes a hospitales de mas
complejidad, “(...) El problema es cuando el paciente empieza a descompensarse y no
sale la remision porque se genera mucha tension, tanto por el personal asistencial que
estda buscando una salida rdapida porque ve que ese paciente no lo puede seguir
manejando aca y en cualquier momento puede empeorar su cuadro clinico, como con
por los mismos familiares que ven cada vez esta mas peor su, el paciente y no se le
encuentra una solucion rapida” (profesional de salud IPS I nivel publica); “é/ estuvo
hospitalizado aqui abajo, y pues como le digo que no..., muchas partes lo rechazaron,
pues por la gravedad de... de la enfermedad. Y entonces pues, y a lo ultimo pues nos
toco llamar de verdad, ahi si a la Secretaria de Salud. Y hablar, y poner la queja (...)
pero es que todo un dia esperando la llamada.... a ver quien....” (cuidadora de un

usuario sin asegurar).

Solicitud de citas

La solicitud presencial de las citas médicas emerge con frecuencia entre los elementos
organizativos de la red de prestadores que obstaculizan el acceso. Este factor es
sefialado por todos los grupos de informantes, y con especial intensidad por parte de los
usuarios. Segun los informantes, la solicitud presencial genera un costo en tiempo que
dificulta el acceso principalmente para la poblacion ocupada en la economia informal

con dificultades para obtener permisos laborales, o aquellos con carga familiar, “Esta
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gente no tiene trabajo formal, lo que no quiere decir que no tenga trabajo, tienen
trabajo informales con los que se estan sosteniendo. Para uno es muy complicado pedir
permiso al patron para ir a pedir una cita, luego para asistir a la cita y luego para irse
a hacer los examenes que en la cita salgan (...) Entonces son cuatro y cinco permisos
por cada cita, que un empleador no te aguanta” (gestora de IPS privada); “pues me
tocaba hacer fila e ir a hasta tomarme los examenes, madrugar a las 5 de la manana”

(usuaria no asegurada).

Algunos profesionales administrativos de las ARS y gestores de IPS privadas defienden
este sistema presencial al permite comprobar la identidad del afiliado evitando los
fraudes con el préstamo de carnés a poblacion sin asegurar, “la razon principal por la
que no puedes llamar a pedir una cita es que la gente se presta los carnés. La
suplantacion en esta zona es altisima porque como no todo el mundo tiene carne (...) el
pobre que necesita el carné, entonces el vecino “tome yo le presto el mio”, y uno no
tiene manera de darse cuenta que ese es el carné del vecino”.(gestora IPS II nivel

privada)

Muchos de los entrevistados coinciden en sefalar que la solicitud de la cita con la
atencion especializada es ain mas compleja en aquellos hospitales que limitan la
cantidad de citas a repartir y los dias en los que se pueden solicitar. Segin los
entrevistados, esto ocasiona que los pacientes deban realizar varios intentos para
conseguir una cita con el especialista, con lo cual muchas veces abandona la busqueda
de atencion, “gente que no vuelve y se quejan en el aire y no van donde el especialista.
Uno, dos, tres madrugones le representan un impacto fuerte en su condicion, de pedir
permiso para el trabajo para no ir a trabajar con implicaciones importantes y
desanimo por supuesto (...). Hay pacientes que a veces madrugan, hacen su fila, no le
alcanza la ficha el paciente, se cansa y paso un afio y dos anios y no se le hace el
antigeno especifico pudiendo estar cursando una enfermedad de importancia”

(profesional de salud de IPS II nivel privada).



Resultados - Régimen subsidiado y no asegurados 122

Calidad de la atencion

Finalmente, segun los informantes el acceso se ve obstaculizado por varios elementos
relacionados con la mala calidad de los servicios de salud. Los profesionales de los
servicios de salud y algunos gestores de ARS enfatizan el poco tiempo dedicado a la
atencion del paciente y el maltrato de los pacientes por parte de los profesionales;
mientras que los usuarios destacan problemas en la capacidad resolutiva de los
servicios, “primero por el tiempo de consulta de 15 minutos, maximo 20. No mas ahi ya
con eso tienes una limitante en el acceso (...) lo ideal, lo ideal, seria que el paciente
tuviera mds tiempo (...) con toda la papeleria que tiene que llenar el médico general,
pues no alcanza ni siquiera a diagnosticarlo cuando ya se estd terminando la consulta”

(gestora de EPS).

El primer factor supone segun los entrevistados que el paciente no pueda acceder a una
atencion adecuada, mientras que los dos dultimos, suele ser un motivo para
desincentivarle a acudir a los servicios, “(...) pues llevabamos un tiempo que no ibamos
[a los servicios de salud]. Todo lo que nos daban era ehh Naproxeno 400 y este
Captopril y no mas, no mas (...) en ese tiempo ni siquiera un examen a uno le hicieron.
Ni siquiera un examen a uno le hacian” (usuaria régimen subsidiado).

Los informantes atribuyen la escasez de tiempo sobre todo a la carga administrativa en
el trabajo de los profesionales y a los contratos de productividad (nimero de pacientes

por minuto) que establecen con las IPS.

Tabla 5-1.5. Dificultades en el acceso a la prestaciéon de servicios de salud relacionadas con la red de
restadores de salud referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias
Escasez oferta de servicios publicos 11 y III - Tiempo de espera de los servicios elevado
nivel (recursos fisicos y humanos)

Barreras geograficas - Coste de desplazamiento

- Distancia de hospitales desde barrios
periféricos, y de servicios fuera de la red
- Dificultades de transporte

Tiempos de espera elevados - Retrasa diagnostico y tratamiento de los pacientes

- Desincentiva al usuario a utilizar los servicios

- Estrés para los profesionales y angustia para los
pacientes en las derivaciones urgentes.

Solicitud de citas - Coste de tiempo para poblacion empleada en
- presencial economia informal y/o carga familiar

- limite cantidad de dias y visitas - Desincentiva al usuario a utilizar los servicios

Mala calidad de la atencion - Desincentiva la basqueda de atencion

- maltrato, tiempo en consulta insuficiente, - Falta de acceso a una atencion adecuada

y baja capacidad resolutiva
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1.5. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

El ultimo grupo de factores que dificulta el acceso a la atencion segun los diferentes
grupos de informantes se relaciona con algunas caracteristicas socioecondmicas de la
poblacion: el bajo nivel de ingresos econémicos, y el desconocimiento de sus derechos

y del sistema de salud (Tabla 5-1.6).

Capacidad econémica

Para los profesionales de los servicios de salud y usuarios, la falta de recursos
econdmicos de la poblacion del area dificulta el traslado a los servicios de salud de
aquellos que residen en barrios de la localidad alejados, o cuando se trata de servicios
que deben obtener en hospitales fuera de la red, “aca influye mucho el factor
economico. Hay muchas personas que se les ha dado remision a esos centros y en
verdad no tienen los recursos economicos ni siquiera para tomar el transporte para
dirigirse hacia esos sitios. Entonces hay muchas personas que no van hasta alla,
solamente por el factor economico” (profesional de salud de IPS I nivel publica ).

Para estos informantes, el bajo nivel de ingresos de la poblacion del area dificulta
también la obtencion de servicios sobre los cuales se ha establecido un copago, en
ocasiones de forma insuperable, “tenian que darme la orden para un examen y
entonces... pero que tenia que pagarlo, y como no tenia plata, quedo asi, porque yo de

donde iba a sacar plata para un examen” (usuaria régimen subsidiado).

Conocimiento de los derechos y uso adecuado de los servicios

Existe discrepancia entre los informantes en relacion al conocimiento de los usuarios
afiliados al régimen subsidiado sobre sus derechos en salud y el sistema de salud.
Mientras que para los profesionales y gestores de los prestadores, el conocimiento de los
usuarios sobre las prestaciones a las que tienen derecho y la red de hospitales a su
servicio es escaso, para los gestores de la ARS es adecuado. Para este segundo grupo de
informantes, los usuarios han ido mejorando su conocimiento a través de la utilizacion
del sistema y de las campaias de informacion de las ARS, “ha ido en aumento, la gente
va maneja mds criterios, mds niveles de conocimientos sobre estos temas (...) porque de

alguna manera la ejecucion del plan obligatorio de salud subsidiado en la practica
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llega a que la gente se vaya compenetrando con el asunto (...) entonces eso lo van
incorporando lo van ejecutando y por eso van conociendo mds” (profesional sanitario

de IPS I nivel privada)

La mayoria de los usuarios afiliados al régimen subsidiado entrevistados muestra
desconocer las prestaciones a las que tiene derecho, aunque tiene una idea general sobre
los hospitales que estan comprendidos en la red. Casi todos los usuarios entrevistados
tienen dificultades en distinguir entre el SISBEN y el seguro de salud subsidiado.
Algunos asegurados confunden la ARS con la IPS, y cuando se produce cambio de IPS

piensan que los han cambiado de ARS.

Profesionales y gestores de los prestadores, opinan que las aseguradoras aprovechan el
bajo nivel de conocimiento de los derechos por parte de la poblacion para impedir el
acceso a los servicios de salud (tramites, restricciones, etc.), “los desconocen, no tienen
idea de como pueden acceder a ellos. Muchas veces se vulneran sus derechos (...) en la
entrega de medicamentos, no le entregan los medicamentos completos. O le ponen a
dar vueltas mediante la caducidad de la formula. Entonces les dicen: "su formula solo
tiene tres dias y no tenemos esta droga, regrese después" y cuando regresa después ya
la formula esta caducada y wuno tiene que volver a reformularlo. Si, el paciente no
tienen mucho conocimiento de sus derechos” (profesional de salud de IPS de II nivel
publica).

Tabla 5-1.6. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Bajo nivel de ingresos econdomicos - Dificultad para sufragar los costes del desplazamiento
- Dificultad para obtener servicios con copagos

Desconocimiento de derechos y utilizacion | - ARS aprovechan el bajo nivel de conocimiento para crear
de servicios barreras al acceso (tramites, restricciones, etc.)

ARS: Administradora del Régimen Subsidiado

Los informantes apuntan diversos factores contribuyen al bajo nivel de conocimiento de
los derechos por parte de los usuarios (Tabla 5-1.7). Los entrevistados de los
prestadores publicos sefalan, por un lado, el caracter flotante y el bajo nivel educativo
de la poblacion del area, y por otro la falta de provision de informacién por parte de la
ARS con el objetivo de que haya menos utilizacion de los servicios. En este punto

discrepan con los entrevistados de las ARS que opinan que el esfuerzo de informaciéon



Resultados - Régimen subsidiado y no asegurados 125

realizado por estas entidades ha sido considerable, “(...) la difusion se ha hecho
masivamente. O sea todo el mundo que no sepa es porque vive en otro mundo, porque
realmente lo que mas se ha difundido ha sido eso: los derechos y los deberes, qué le
cubre, qué no le cubre el plan obligatorio” (gestora de ARS). Algunos profesionales de
las IPS privadas y administrativos de la ARS atribuyen el desconocimiento al desinterés
del usuario en informarse, pero también al nivel de complejidad del sistema de salud
colombiano, “todas esas cosas no son claras para ellos... como el paciente que yo le
digo (...) un paciente que entro por un infarto. Yo le cubri la urgencia, después del
infarto no le cubri nada, y de pronto se volvio a infartar y pasé a cuidados intensivos y
aht si le cubro yo, “;como asi?,; entonces que es de la ARS?”. Es de la ARS, pero
como le hago yo entender a él que hubo un espacio en que no fue de nosotros, que
cuando llego a la urgencia si era nuestro, que mientras estuvo hospitalizado y lo
sacaron, bueno fue...era del ente territorial, y que casualidad a los diez dias se volvio a
infartar y termino en una UCI, entonces el paciente a partir de la UCI, si es nuestro
otra vez!. [Muy dificil, muy dificil!. Entonces yo digo, si a nosotros nos ha costado

trabajo, nuestros funcionarios todavia...” (profesional administrativo de ARS)”

Tabla 5-1.7. Causas del desconocimiento sobre los derechos de salud por parte de la poblacion
referidos por los informantes

Informantes IPS publicas - Poblacion flotante
- Bajo nivel educativo
- Falta de informacion por parte de ARS

Informantes IPS privadas y de ARS | - Elevada complejidad del sistema de salud colombiano
- Desinterés del usuario en informarse

ARS: Administradora del Régimen Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

2. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Los informantes proponen diversas reformas y estrategias para mejorar el acceso a los
servicios de salud en diferentes ambitos: en el marco de las politicas y del modelo de
sistema de salud, en el ambito de los servicios de salud, y en el de la poblacion. Las

propuestas varian segln la categoria del informante (Tabla 5-1.8).

En el ambito de las politicas, gestores y profesionales de salud de ARS y prestadores
publicos y privados coinciden en senalar la necesidad de reformar la Ley 100 para
introducir algunos cambios que mejoren el acceso de la poblacion subsidiada como la

equiparacion del plan obligatorio con el contributivo, y universalizar el aseguramiento,
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“tiene que ser una reforma pero a conciencia de lo que la ley es (...) la parte de...del
POS, el Plan Obligatorio de Salud tienen que reformarlo (...) la parte universalidad e..
se supone que ya tendriamos que estar todos en un régimen y no existe, esa parte hay

que reorganizarlo, plantearse metas nuevas” (gestor de IPS I nivel ptblica)

No obstante, los grupos de informantes divergen con respecto al modelo de gestion del
aseguramiento. La mayoria de los prestadores publicos proponen la eliminacion de las
multiples ARS y la unificacion de la gestion del aseguramiento mediante la creacion de
una unica administradora por dmbito municipal, conformada por Secretaria de Salud
distrital y hospitales publicos. Seglin los entrevistados, de esta forma se evitaria que los
fondos se desviasen de la prestacion a la intermediacion, asi como el conflicto continuo
entre Secretaria y ARS para eludir la responsabilidad de la atencion del paciente, “En
algun momento habia una propuesta, no se si era de la Secretaria, creo que si, en la
cual se queria que todos los hospitales de la Red conformaran una ARS grande en la
cual todos trabajaramos en ese en ese nivel, porque la ARS sencillamente es una
administradora de plata del Estado y siguen siendo dineros del Estado. Esa podria ser

una muy muy buena opcion” (gestor de IPS I nivel publica).

Algunos gestores de prestadores publicos van mas alla de estas reformas y proponen la
derogacion de la Ley 100 para eliminar completamente la figura de los intermediarios —
ARS y EPS — en el sistema, “La cosa es bastante negra. Se creo una cosa que se llama
la Ley 100, y con esa Ley 100 le dieron mucho poder a unas empresas que ganan ....
jcantidades gigantescas de dinero a costa de la salud de los colombianos!, ;no?.
Entonces la unica forma es que derrocaran esa ley” (profesional de salud IPS III nivel
publica); “Yo pienso que las ARS como tal deberian desaparecer” (gestor de IPS I nivel

publica)

Los gestores de las ARS e IPS privadas, por su parte, plantean la continuidad del
modelo actual con mas participacion del sector privado en la prestacion. Para ello
proponen la derogacion de las leyes y normas que obligan a las aseguradoras a contratar
un minimo con la red publica, “una de las estrategias seria disminuir el porcentaje
obligatorio de la poblacion que debe atender el ente publico (...) toda la red publica
tiene un sobrecupo, (...) si esas metas disminuyeran y le dieran mas cabida a la parte

privada, eso mejoraria en una forma importante” (gestora de IPS privada).
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En el ambito de los servicios de salud también sugieren varias estrategias, en su mayoria
centradas en el problema de la insuficiencia de recursos. Mientras la mayoria de los
gestores y profesionales de hospitales publicos sugiere la ampliacion de la oferta publica
hospitalaria, los gestores de ARS e IPS privada proponen la ampliacion de la
contratacioén con la red privada para suplir el déficit de camas. Muchos de los médicos
especialistas opinan que se deberia fortalecer el primer nivel de atencidon para mejorar
su capacidad de resolucidon y reducir las derivaciones y aliviar la congestion de la
atencion especializada. Para ello sugieren el cambio de la contratacién con el primer
nivel de atenciébn para mejorar la financiacion de este nivel asistencial, y el
fortalecimiento de la formacion de los médicos en este nivel. Algunos especialistas
sugieren la contratacion de médicos especialistas en medicina familiar en los primeros
niveles, en lugar de médicos recién graduados, “O sea no ha podido entender que donde
se mete la plata es en el [ nivel. Y no se mete haciendo charlitas de qué felices somos, ni
qué gorditos estamos, sino que tiene que meterse en profesionales de calidad. Alld es
donde tiene que estar la gente que realmente sabe. Pero no, ahi estan todos los
principiantes, todos los rurales, el médico general que llevaba 20 arios ejerciendo y
nunca mds lo capacitaron, ahi sepultado en un I nivel, y el que trabaja por fisica
necesidad” (profesional de salud de IPS III nivel publica) Los médicos generales
entrevistados coinciden en sefialar la necesidad de que se refuerce el primer nivel de
atencion, pero sugieren sobre todo la ampliacion de las pruebas diagnoésticas que pueden

solicitar.

Los profesionales administrativos de IPS y usuarios proponen cambios organizativos
para mejorar el acceso. En concreto, modificaciones en el sistema de peticion de citas
para disminuir los costes del desplazamiento y la no exigencia de autorizaciones de los
servicios por parte de las ARS, “No deberia existir las fichas, ;si? Mas bien crear lo
que hemos hecho aca. Crear en las personas pues unos conocimientos de que se factura
[se atiende] todo el dia pero que si llega a determinada hora posiblemente no va
alcanzar” (profesional administrativo de IPS publica). Administrativos de ARS y
especialistas de IPS privadas sugieren la utilizacion del pago por episodio en lugar del
capitativo para evitar los problemas asociados a este mecanismo de retribucion

identificados — disminucion de la actividad, calidad, etc.
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Finalmente, profesionales de los servicios publicos mencionan como estrategia,

fortalecer la informacién que ofrece la ARS a la poblacion afiliada sobre la red de

atencion y la utilizacion adecuada de los servicios, “Pues primero educacion del

paciente, que ellos se sepan exactamente cudles son los sitios que les... que les

corresponde para pues que cada uno se vaya direccionando pues al sitio que le

corresponde para la atencion de salud, y no congestionen pues innecesariamente

algunos centros donde no se les va poder brindar la atencion rapida™ (profesional de

salud IPS I nivel publica).

Tabla 5-1.8. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios referidas por los

informantes
Categoria de Ambito de las politicas Ambito de servicios de Ambito de la poblacién
informante y modelo sistema salud salud
Gestores y - Equiparacion POS y - Ampliacion de la oferta
profesionales de POS-S publica hospitalaria
salud IPS publicas |- Universalizar - Fortalecer el primer nivel
aseguramiento de atencion (mejor
- Administradora ptblica | financiacion, médicos mas
unica (Secretaria + cualificados, ampliacion
prestadores publicos) pruebas diagnoésticas)
Gestores ARS y - Equiparacion POS y - Ampliacién de la
profesionales de | POS-S contratacion con red
IPS privadas - Universalizar privada
aseguramiento - Pago por episodio en
- Multiples ARS sin lugar de per capita
limite a la contratacion
de IPS privadas
Profesionales - Cambio sistema de - Informacion a la
administrativos peticion de citas poblacidon sobre red de
de IPS y - No se exijan atencion de ARS y
usuarios autorizaciones utilizacion adecuada
- Pago por episodio en
lugar de per capita

POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado; POS: Plan Obligatorio de Salud; ARS: Administradora del
Régimen Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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Caso 2. El acceso a la red de servicios de salud del area rural

1. Acceso a la atencion a lo largo del continuo de servicios de salud

La mayoria de los informantes coinciden en sefialar que el acceso a los servicios de
salud para la poblacion del area rural resulta muy complicado, principalmente en la
transicion desde el primer nivel de atencion a los de méas complejidad. Aunque también
se detectan problemas de acceso geografico en la atencidn primaria que no emergieron

en el area urbana.

El tipo de dificultades en el acceso que aparecen con mas frecuencia en esta area son
similares a las que surgen en el drea urbana: los principios del modelo de competencia
gestionada, algunos aspectos de la politica de aseguramiento, barreras al acceso que
imponen las ARS, elementos estructurales y organizativos de la red de prestadores y
caracteristicas socioecondémicas de la poblacion. No obstante, también se aprecian
diferencias notables en la intensidad con la que aparecen en el discurso de los
informantes algunas de estas barreras. En la zona urbana, a diferencia de la rural,
emergen con fuerza barreras relacionadas con las aseguradoras, asi como mas
problemas por el rechazo de los pacientes por parte de los proveedores. En la zona rural
aparecen con mas intensidad las dificultades estructurales relacionadas con la red de
proveedores como el acceso geografico y la insuficiencia de la oferta de servicios

publica.

1.1. Barreras relacionadas con los principios del modelo de competencia

gestionada

Algunos gestores opinan que el modelo de competencia gestionada que introdujo la Ley
100 ha significado un cambio importante en el comportamiento de los hospitales
publicos. Segln los informantes, tras la reforma, estas instituciones dan mas prioridad a
la rentabilidad econdmica, que al beneficio social que reporta la atencion a la salud de la
poblacion. Destacan algunas practicas de los hospitales para mejorar sus resultados

economicos como el rechazo de patologias poco rentables como las médicas, o de la
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atencion de pacientes sin financiador, “las especialidades médicas nadie las quiere
coger, todo el mundo le quiere sacar el cuerpo a eso, porque son costosas, ;si? Y el
beneficio, pues la rentabilidad social es altisima. Pero los hospitales en estos momentos
con la modalidad que se tiene, tienen que facturar y tienen que ser productivos y la
productividad se habla en términos financieros” (gestor de IPS publica de II nivel). Los
informantes consideran que este tipo de précticas eran inexistentes en los hospitales
publicos antes de la reforma, “/a diferencia es que hace diez arios lo que necesitaba un
paciente se le hacia y punto, sin preguntar de donde es usted, qué es lo que tiene
[seguro] y qué no tiene, se le hacia y el Estado pagaba. Ahora hay que preguntar qué
tiene, qué le pasa, y hay que preguntar quién paga o a quién le facturo.” (gestor de IPS

publica de II nivel).

Algunos administrativos ademas consideran que la creacion del seguro subsidiado
supuso una division de la poblacién con bajos recursos en dos grupos — afiliados al
régimen subsidiado y no asegurados —, con acceso desigual a la atencion a la salud, que
antes de la reforma no existia, “A mi sinceramente la ley 100, a mi no me parece que
sea...tiene sus puntos buenos, pero yo mas creo en el punto negativo de eso (...). Por
ejemplo, los mal llamados pobres no asegurados. Esa gente una cosas les cubre y otras
no (...) debieran tenerla clasificado igualita, a los pobres no asegurados y a los que

tienen ARS” (profesional administrativo de IPS publica).

Finalmente, algunos gestores entrevistados opinan que a partir de la reforma ha habido
un incremento del gasto publico en salud que no se ha traducido en una mejora en la
salud de la poblacion, “a pesar de que se han hecho los esfuerzos bien importantes por
mejorar, digamos los ingresos que hay para salud, - ahora son muy superiores a los
que habian hace ocho o diez arios-, uno se pregunta, ;por qué seguimos viendo
nosotros el indice de enfermedad y de carga enfermedad tan alto? (...) los diagnosticos
son los mismos: neumonia, diabéticos descompensados, hipertension descompensada,
infartos, enfermedades diarreicas, etc. problemas respiratorios”(gestor de IPS publica

de II nivel).
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Tabla 5-2.1. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con los
rincipios del modelo de competencia gestionada

Causas de las dificultades Consecuencias
Busqueda de sostenibilidad econdmica - Rechazo de patologias poco rentables
por parte de los prestadores de salud - Rechazo pacientes sin financiador
publica

Division de la poblacion sin recursos en - Acceso desigual a la atencion
asegurados y no asegurados

1.2. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

En el discurso de los diferentes grupos de informantes surgen las politicas y normativas
de aseguramiento como elemento que dificultan el acceso de la poblacién a los servicios
de salud, al igual que en el area urbana. Entre ellas, la afiliacion al seguro de salud
subsidiado, el Paquete Obligatorio de Salud (POS-S) y algunas condiciones que regulan
el acceso, y el nivel de copagos en el sistema (Tabla 5-2.2). Las diferencias principales

entre areas se refieren a los tipos de obstaculos en la afiliacion al seguro.

La afiliacion al seguro de salud

En el acceso a la atencion de los problemas de salud de la poblacién del area rural
emerge como dificultad, la afiliacion al seguro de salud subsidiado. Todos los grupos de
informantes identifican como principal problema en la afiliacion, la utilizacién que
hacen los politicos locales del seguro subsidiado como mecanismo de obtencién de
votos. Este elemento aparece con mas intensidad que en el area urbana. Otras barreras
en la afiliaciobn que emergen en las entrevistas con los informantes de esta éarea, a
diferencia de la urbana, son la politica de priorizacion en la afiliacién de determinados

grupos poblacionales y la escasez de informacion sobre el derecho a asegurarse.

Segtn los entrevistados, las irregularidades de los politicos locales en la seleccion de la
poblacion beneficiaria tiene como consecuencia que poblacion con capacidad
adquisitiva para afiliarse al régimen contributivo disfrute del seguro subsidiado,
mientras que poblacion con capacidad socioecondmica baja se quede sin cobertura, “/o
han manejado muy politicamente porque uno se encuentra en urgencias gente que vive
en estrato cuatro o cinco con carnés subsidiados de nivel uno que son para gente que

esta en estado practicamente de indigencia (...) y es que los politicos en época de
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elecciones para ganar votos ofrecen afiliacion al SISBEN” (profesional administrativo

del prestador).

Los usuarios entrevistados que han intentado afiliarse sin éxito identifican como
impedimento principal la priorizacion en la afiliacion de determinados grupos
poblacionales -embarazadas, nifios menores de un afio, enfermos crénicos, etc.- que
excluye al resto de poblacion potencialmente beneficiaria, “pues me dicen que no
[afiliarlos a una ARS], que porque ellos [hijos] son mayores ya del ario” (usuaria

régimen subsidiado).

Los problemas tras la afiliacion son diferentes a los del area urbana. En este caso, el
principal problema que sefalan los informantes, es la cobertura geografica del seguro
subsidiado, de ambito exclusivamente municipal, mientras que en el anterior se referia a
la movilidad de la poblacion entre regimenes de aseguramiento (doble afiliacion) y entre

aseguradoras dentro del mismo régimen (multiafiliacion).

Los usuarios residentes en el area con carné del SISBEN o afiliados a una ARS destacan
la imposibilidad legal de utilizar el seguro cuando cambian la residencia a otro
municipio. Los usuarios deben realizar nuevamente el proceso de aseguramiento en el
nuevo municipio, asi como los tramites para la desafiliacion en el antiguo. Segun los
entrevistados, esta dificultad afecta especialmente a aquella poblacion con mucha
movilidad por motivos laborales, como los jornaleros, o por el conflicto armado, “e/
[carné del SISBEN] de Restrepo como que no me sirve para aqui, mi me servia para
Vijes, ni para Pereira. Entonces tocaba que... en Vijes también lo sacamos y me tocaba
que venir aqui a volver hacer las vueltas, y mandar una carta, hacer una carta por
escrito para que me borraran de allda, porque dicen que uno no puede tener varios

SISBEN, porque a lo ultimo queda sin nada” (usuaria no asegurada).

El Plan Obligatorio de salud (POS-S)

Gestores, profesionales de los niveles mas complejos y algunos usuarios coinciden en
sefalar la cobertura limitada de prestaciones del POS-S, “el régimen subsidiado es muy
limitado. Entonces tiene un plan de beneficios que cubre determinadas patologias,

determinados procedimientos, determinados medicamentos y tienen una gran cantidad
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de patologias, de medicamentos, de exdmenes que no son cubiertos por su

aseguradora” (gestor IPS II nivel publica).

La mayoria de los gestores y profesionales entrevistados consideran que la organizacion
de los procedimientos — pruebas diagnosticas y medicamentos- incluidos en el POS-S
por niveles asistenciales puede dificultar el acceso a los servicios. Especificamente, la
prohibicién a los hospitales de mas complejidad de realizar pruebas diagnosticas de
primer nivel. Los entrevistados consideran que por estos motivos los pacientes acuden a
varios hospitales para resolver un problema que podria solucionarse en un tnico nivel
asistencial, con el riesgo de pérdida del paciente por el sistema y por tanto de
continuidad, “si usted tiene una embarazada en el nivel uno que le va a pedir un
urocultivo, ese urocultivo ya no se lo cubre el sistema en el nivel uno (...) muchas veces
terminan remitiéndola al nivel dos simplemente para la realizacion de un examen (...)
es un desgaste y una pérdida de tiempo para la paciente también muy grande. Muchas
paciente en ese ir y venir se pierden y no vuelven a control prenatal o se retrasa su
consulta, no se hacen los examenes” (profesional de salud IPS II nivel publica); “para
tomar una citologia aqui en el hospital [ segundo nivel] no hay quien se la pague. O sea
eso puede dar risa, muchas cosas dan risa, eso parece un chiste malo, pero es verdad”

(profesional de salud IPS II nivel publica).

En relacion a los servicios no incluidos en el POS-S, los informantes destacan el exceso
de tramites administrativos que deben realizar los usuarios para obtener la autorizacion
las prestaciones excluidas del POS-S, “hay que hacer pruebas a los pacientes que no
estan incluidas en el POS. Entonces eso tiene todo un tramite, hay que hacer un
papeleo para que al paciente le autoricen eso” (profesional de salud IPS III nivel
publica). Algunos profesionales indican que los afiliados al régimen subsidiado utilizan
cada vez con mas frecuencia la acciéon de tutela contra la ARS para obtener estos

Servicios.

Copagos y pago a los servicios

En las narraciones sobre la trayectoria de la atencion, tanto de los usuarios no

asegurados como de los asegurados al régimen subsidiado, surge el pago a los servicios

como un factor que impide en muchas ocasiones acceder a la atenciéon en salud que
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requiere el paciente. En el caso de los no asegurados, en relacion a los medicamentos,
pruebas diagndsticas y atencidon especializada basica; y en el de los asegurados, el
copago por los servicios excluidos del POS-S — principalmente de las pruebas
diagnosticas o tratamientos continuados para enfermedades cronicas o de alto coste-,
“entonces ya atendieron a la nifia que estaba bien, que no tenia nada en el corazon y la
mandaron una cita que pal otorrino, y no pude llevarla porque valia $30.000 pesos
[30€]” (usuaria no asegurada); “porque como a mi me mandaban eso de la tiroides y
todo, y habian unos que valen como dos millones, tres millones [1.000€] y yo no sé.
Unos examenes de esos que yo necesito y no me los puedo hacer porque valen eso. No
ve que el médico dijo, “vea, venda su casa, lo que usted tenga”, y yo le dije, “;y que

PR3]

casa tengo yo?”,” yo no tengo casa” (...). O sea la TSH si me lo a hecho porque ese si
me lo cubre el carné, pero los otros, los otros que es de la glandula y todo eso no me

los he podido hacer porque son muy caros” (usuaria asegurada régimen subsidiado).

Tabla 5-2.2. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
oliticas de aseguramiento referidas por los informantes

Causas de las dificultades | Consecuencias

Afiliacion al seguro de salud

Utilizacion partidista del seguro subsidiado |- Poblacion sin capacidad de pago sin cobertura de

aseguramiento
- Poblacion con capacidad de pago afiliada al régimen
subsidiado
Priorizacién en el aseguramiento de - Poblacion sin capacidad de pago sin cobertura de
determinados colectivos aseguramiento

Informacion insuficiente sobre el derecho de
afiliacion

- Usuarios potencialmente beneficiarios no intentan
afiliarse

Cobertura local del régimen subsidiado

- Imposibilidad de utilizar el seguro en otros municipios
- Tramites nueva afiliacion

POS-S

Baja cobertura de prestaciones del POS-
S: medicamentos, pruebas, etc.

- Poblacion no accede a esos servicios excluidos

Tramite excesivo para acceder a las
prestaciones no POS-S

- No acceden o acceden tarde a las prestaciones excluidas
en el POS

Clasificacion de las prestaciones por niveles
asistenciales

- Recorrido por diversos hospitales para resolver un
problema de salud
- Falta de continuidad

Copagos

Existencia de copagos no asequibles para
poblacién sin recursos

- no asegurados: medicamentos, pruebas
diagnosticas, servicios especializados

- asegurados: medicamentos y pruebas
enfermedades crénicas y alto coste

- Poblacién no accede a los servicios

POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado; POS: Plan Obligatorio de Salud
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1.3. Barreras relacionadas con las aseguradoras (ARS)

La mayoria de los informantes, y con especial énfasis los usuarios, coinciden en
destacar la autorizacion de la ARS como una de las barreras mas importante en el
acceso a la atencion especializada. Gestores y profesionales de los niveles de mas
complejidad identifican ademas, problemas en la entrega de medicamentos
contemplados en el POS-S (Tabla 5-2.3). Se aprecian diferencias con el area urbana en
la que surgieron también otros mecanismos de control de la atencion y formas de
contratacion con los proveedores que limitaban el acceso, asi como la dispersion

geografica de la poblacion afiliada por la presencia de multiples aseguradoras en el area.

Mecanismos de control de la atencion

Autorizaciones

Muchos de los informantes sefialan diversos elementos relacionados con las
autorizaciones de los servicios que estan incluidos en el POS-S que dificultan el acceso.
El coste del desplazamiento para realizar los trdmites, asi como la lentitud en la
obtencion de las autorizaciones son los principales barreras sefialadas por los
informantes. Los usuarios indican que la obtencion de la autorizacion implica viajes
continuos entre el pueblo y la ciudad, en la que se localiza la oficina de autorizacion de
la aseguradora, que les genera un coste en tiempo y transporte elevado. La informacion
deficiente por parte de la aseguradora sobre el proceso de autorizacion (horarios, lugar,
etc.) complica ain més el proceso, y muchas veces les ocasiona traslados innecesarios,
“yo un dia fui asi y me hicieron devolver del Departamental [Hospital III nivel] porque
que tenia que ir a autorizar. Y a veces no me querian autorizar en Cali sino que tenia
que venir acd a la Cumbre. Entonces pa’ devolverse uno, entonces como que le queda
berraco. (...) me dijo que eso tenia que ser con la promotora de acd, la de la cumbre,
que ella era la que hacia esas ordenes y todo eso” (usuaria régimen subsidiado). Los
usuarios entrevistados opinan que los tramites mds costosos son los de las
autorizaciones durante los episodios de hospitalizaciéon, “a uno deberia de, de que le
den la orden, y ya. Pero vea, eso lo mandaban a Cafesalud, alla, y que Cafesalud, “no,

que tiene que traerme las otras”.Tocaba que ir donde él estaba en la Sirena
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[hospitalizado], volver a traer esos papeles de los otros dias para poder de que lo

pusieran al dia, pa’ poderlo sacar” (usuaria régimen subsidiado).

Los gestores de los prestadores y profesionales de la salud opinan que las autorizaciones
suponen un retraso importante de la atencion del problema de salud, “se demora ocho
dias, perfectamente 15 dias en autorizar, en autorizar y decirle, si, ya se puede ir a
tomar el examen, y ya puede ir al Hospital Departamental a mirar cuando lo va atender

el especialista al que la mandaron” (profesional de salud IPS II nivel publica).

Algunos médicos especialistas opinan que las ARS tienen incentivos a retrasar la
autorizacion de determinadas pruebas diagnosticas para no tener que cubrir la atencion
de las enfermedades de alto costo, “No, no el alto costo tiene es un problema (...) por
ejemplo, a usted le dicen, digamos de que estan sospechando de un cancer en tal sitio y
le mandaron un TAC, y al paciente le toca hacer un tramite terrible para que la ARS le
reconozca que tiene que hacerle ese TAC y finalmente se lo autorizan (...) porque la
ley le dice a usted, tiene que hacer el TAC, pero no le dice cudando. Entonces la ARS le
dice, mire es que tenemos una cola de TACs por hacer, entonces a usted le toca en dos
meses. Realmente ese paciente va a terminar complicado por otra cosa. Y esa otra cosa,
(S1?, ya no le toca a la ARS sino que le toca asumirla de pronto al gobierno”

(profesional de salud IPS II nivel publica).

Entrega de medicamentos

Algunos gestores y profesionales de los hospitales de mas complejidad sefialan entre las
barreras en el acceso, la negativa en algunas ocasiones de las ARS a cubrir
medicamentos incluidos en el POS-S. Para los informantes esto dificulta notablemente
el control de enfermos cronicos por parte de los primeros niveles de atencidon que se
traduce en ingresos evitables en la atencion especializada, “si uno recorre las salas de
medicina interna lo que mas ve son diabéticos descompensados. Cuando va uno a
indagar de pronto causas de estas aca, esta el paciente que no se controlo bien su
diabetes (...) que la ARS no le entrega sus medicamentos a tiempo, que el tramite por
ejemplo de la entrega del medicamento se demora dias (...)” (profesional de salud IPS

II nivel publica).
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Tabla 5-2.3. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las ARS
referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias
Autorizaciones de prestaciones incluidas en

el POS

- Lentitud del proceso - Retrasan la atencion del paciente

- Coste tiempo y transporte elevado - Aumentan los costes de la atencion

- Informacion deficiente sobre el proceso a
usuarios

Restricciones en la entrega de medicamentos | - Los asegurados no obtienen los medicamentos
- Dificulta el control de los pacientes cronicos

POS: Plan Obligatorio de Salud

1.4. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

Existe consenso entre los profesionales y gestores en destacar entre las dificultades al
acceso relacionadas con la red de prestadores, una oferta de servicios de nivel
especializado insuficiente y poco accesible geograficamente. Los usuarios ademas
sefalan problemas en el acceso asociados a la organizacion de los servicios: peticion de
citas presencial, impuntualidad e incumplimiento de las citas por parte de los

profesionales (Tabla 5-2.5).

Oferta de servicios de salud especializados disponible

Gestores y profesionales senalan problemas en el acceso ocasionados por una oferta de
servicios de nivel II y III insuficiente. Los informantes destacan que la ciudad y
municipios cercanos sélo disponen de dos hospitales de nivel II, uno de los cuales no
funciona durante el dia, y un hospital de nivel III de referencia para todo el
Departamento, también insuficiente para la demanda existente, “el problema es de la
ciudad y del Departamento [Valle], el problema no es de instituciones. Realmente, el
problema es de una demanda muy superior a la oferta que se tiene en servicios de
salud. Por decir algo, tenemos 300 camas de nivel 2 y requerimos 500” (gestor IPS 11

nivel publica).

En el nivel II, los informantes situan la falta de recursos en las especialidades basicas:
pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna y cirugia. Los entrevistados sefialan que

la deficiencia en la oferta de nivel III es mas aguda en unidades de cuidados intensivos y
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en la atencion oncoldgica. Como consecuencia de la insuficiencia de recursos, muchos
pacientes no pueden ser remitidos al tercer nivel, “No se cuenta sino con un hospital,
que es el hospital universitario, el cual también vive copado. Entonces alli [en el
Hospital de nivel II] hay patologias que son tributarias de ellos [de nivel II1]. Por decir
algo como ejemplo tipico, el infarto de miocardio. Todos los protocolos de manejo ;si?
dicen que el infarto hoy en dia es de manejo intervencionista. Muchas veces nos
quedamos en el diagnostico pero no podemos hacer el intervencionismo que seria

tributario ya de ese tercer nivel ;si?” (gestor IPS II nivel publica).

Gestores y profesionales sefialan como causas de la insuficiencia de oferta de servicios
de mediana y alta complejidad, factores relacionados con la poblacion, la organizacion
de los servicios, y la contratacion de las aseguradoras (Tabla 5-2.4). Entre los primeros
destacan el rapido crecimiento poblacional en el area metropolitana. Entre los
organizativos, la baja rotacion de las camas hospitalarias y la reducida capacidad
resolutiva de la atencién primaria, “nosotros tememos un porcentaje de ocupacion
bastante alto y son pacientes que no tienen un giro cama muy bueno, entonces se
demoran mucho, son estadias prolongadas y eso hace que los servicios se saturen”
(profesional de salud IPS II nivel). Algunos gestores y médicos especialistas opinan que
la baja resolucion del primer nivel provoca que los servicios de urgencias de los
hospitales estén colapsados por patologias que se podrian prevenir, “(...) neumonia,
diabéticos descompensados, hipertension descompensada, infartos (...) cosas que de
pronto si uno interviene muy bien en el nivel uno puede manejar adecuadamente esa

enfermedad y evitar a que le llegue a una complicacion” (gestor IPS II nivel).

Finalmente, entre los factores relacionados con la compra de servicios, los informantes
sefalan la seleccion por parte de los hospitales de aquellas patologias mas rentables —
tarifas mas elevadas y/o estancias mds cortas; y la falta de contratacion de algunas
especialidades de alta tecnologia por parte de algunas ARS; “hay patologias que no
economicamente no...no tienen ehhh... no son rentables, no son atractivas ;si?, como
por ejemplo, todas las patologias de medicina interna, las patologias cronicas, por el
nivel de estancia, por el costo de medicamentos, por los elementos de diagnostico.
Entonces la gente tiene la tendencia hacer patologias que son de una resolucion rapida,
de una estancia baja, y que el sistema tiene unas tarifas adecuadas. (...)Y eso va en

contravia con lo que es la piramide poblacional.” (gestor IPS II nivel publica); “a veces
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el HUV [IPS I nivel], no tiene convenio con determinadas instituciones [ARS], y uno
se ve en la problematica de mandar al paciente pero no hay a donde, ;si? Entonces
termina el paciente quedandose en urgencias porque no podemos conseguir a donde

mandarlo” (gestor de IPS II nivel publica).

Tabla 5-2.4. Causas de la insuficiencia de oferta de servicios
ublicos de I1 y III nivel referidas por los informantes
- Crecimiento poblacional en el area metropolitana
- Seleccién de patologias mas rentables
- Baja rotacion de camas hospitalarias
- Capacidad resolutiva de la atencion primaria baja
- Falta de contratacion de hospitales de III nivel

Accesibilidad geografica

Segun la mayoria de los informantes, el coste que genera el desplazamiento al hospital
municipal de I nivel, localizado en la cabecera del municipio y a los hospitales de mas
complejidad, situados en la ciudad, dificulta de forma importante la utilizacion de los
servicios por parte de la poblacion, “Yo pienso que una de las barrera es la de
transporte. El transporte es vital, si la gente tiene para comer un dia no tiene para el
bus. Prefiero descuidar mis dientes, mi dolor porque tengo que comer y si un dia dejo
de trabajar, ;jcomo hago para subsidiar lo otro? Lo mas facil es no ir al hospital (...)
Eso seria como un ciclo vicioso que nunca va a terminar” (profesional administrativo

IPS publica).

Para los usuarios entrevistados es la barrera de acceso mas importante, de forma que en
ocasiones les impide acudir a los servicios especializados, por lo que muchas veces
prefieren ser atendidos en el hospital de I nivel del municipio “a veces uno no va
porque, por una parte el pasaje, vale $ 6.000 [2€] ahora como que vale $ 7.000 porque
como que ya subio ida y vuelta y si uno no los tiene y para atenderlo a uno alld, uno
tiene que tener algo, porque papeles y todo eso le cuesta a uno. Entonces si no tiene,
pues ahi tiene que aguantarse la enfermedad porque que se va a hacer, a pura hierba”
(usuaria régimen subsidiado); “no, pues con veinte mil pesos [6,6€], voy y vengo pero
sin gastarme ni una gaseosa, ni nada, (...). En cambio aca yo voy con cinco mil pesos
[1,6€], al hospital de la cumbre, entonces sale mds economico aca y yo voy a los

controles, lo que me manden pal’ nifio acd, pero acd, porque yo a Cali si no” (usuaria
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régimen subsidiado). En determinadas aldeas del municipio, el acceso a los hospitales
de la ciudad o a los servicios de I nivel ubicados en municipios colindantes, que no son

de referencia, puede resultar mas fécil por la mejor comunicacion o mayor proximidad.

Los diferentes grupos de informantes opinan que los problemas en el desplazamiento
hasta los servicios son resultado de una combinacion de diversos elementos: un
municipio con una geografia muy abrupta, poblacion dispersa en multiples aldeas, vias
en mal estado y transporte publico no diario, “aqui, lo que yo veo tenaz... es el
transporte de la gente de las veredas [aldeas], hay unas demasiado lejanas y el
transporte es malisimo: tienen transporte los miércoles y los sabados, los traen y a las
10 de la marniana ya los carros ya se estan yendo. (...) No hay sino un solo carrito y eso
parecen racimos de platano ahi montados, es impresionante. Yo le contaba el sabado
de esa seniora de la vereda [aldea] de La Maria, que es bien lejos, que se viene acaballo
a las 3 a 4 de la maniana, pa llegar a las 2 de la tarde a consulta, eso es muy tenaz, las
veredas [aldeas] son lejos, hay una que otra, la mayoria son lejos” (profesional

administrativo IPS publica).

Para algunos profesionales, la falta de contratacién de algunas especialidades bésicas
con los primeros niveles contribuye a empeorar los problemas de acceso geografico de
la atencion especializada en las zonas rurales, “aqui estd todavia en Colombia muy
centralizada la atencion por especialista, prdcticamente el 70% estdin en las grandes
ciudades. No hemos logrado que por especialidad se dé esa descentralizacion (...)
Algunos, niveles uno contratan horas de especialista por semana, pero la mayoria son
para actividades quirurgicas o para actividades de procedimientos diagnosticos
ecografia y esas cosas, pero no tanto para atencion de poblacion, porque a ellos no se
los reconocen en el contrato, no le paga el departamento ni el municipio eso”

(profesional de salud IPS II nivel).

Tiempo de espera

El tiempo de espera se convierte en una dificultad en el acceso, seglin los informantes,
en el caso de las pruebas diagnoésticas y las consultas médicas con el especialista debido
a la insuficiencia de recursos en estos niveles, “nuestra disponibilidad esta entre 60

dias en promedio para los especialistas. Esta muy prolongada, no hay oportunidad”
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(gestor IPS II nivel publica). El acceso a la atencion urgente especializada es agil, segiin
usuarios y gestores del primer nivel, aunque algunos entrevistados puntualizan que es
rapido cuando se remite a los pacientes desde el primer nivel atencidon, no cuando
acuden directamente a las urgencias de los hospitales mas complejos, “les pedi el favor
[al hospital de la Cumbre] que me remitieran al Departamental [Hospital III nivel]. O
sea yo les pedi el favor y les dije “no mas haganme el favor y me remiten al hospital
Departamental, porque es que alla es dificil la entrada”, con una remision entonces ya,

vo podia entrar facil. Entonces me llevaron en ambulancia.” (usuaria no asegurada).

El tiempo de espera de las citas médicas en el primer nivel es adecuado, segin la
mayoria de los usuarios. No obstante, algunos entrevistados sefialan que en ocasiones no
las obtienen para el dia deseado, lo cual les dificulta el acceso por la falta de transporte
diario entre la aldea y el pueblo, “para sacar cita no es tantisimo, aunque ahi muchas

veces que dicen que no hay cita para el dia gue uno pide” (usuaria no asegurada).
q q y b q p

Solicitud de citas

En el discurso de los usuarios emergen algunos elementos relacionados con la solicitud
de citas que dificultan el acceso a los servicios de salud. En el primer nivel, algunos
usuarios contemplan la cita previa como un obstaculo al acceso — principalmente para
aquellos que se desplazan desde aldeas lejanas - cuando acuden espontdneamente y los
servicios los rechazan por no haber realizado previamente la solicitud. Los gestores del
hospital de primer nivel indican, sin embargo, que la procedencia de los usuarios es uno
de los factores que se tienen en cuenta para permitir la atencion médica sin cita previa,
“no es que yo vi una sefiora también que hicieron devolver, de por alla de Jiguales. Esa
seriora no habia sacado la cita. Yo dije bueno pues deberian de haberla atendido
Jcierto?. Que no, que tenia que sacar la cita. La hicieron devolver y por alla tan lejos.”
(usuaria régimen subsidiado); “Nosotros tenemos prioridad por la zona rural, entonces
si nos llega alguien de la zona rural, ;si?, que no tiene cita, a esa persona se le

atiende” (gestor IPS I nivel publica);

En la atencion especializada, el sistema de solicitud de citas de tipo presencial, es
sefialado por los usuarios como una barrera en el acceso por el coste del desplazamiento

que conlleva. A pesar de que los profesionales de los niveles de mas complejidad
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entrevistados sefialan que los hospitales atienden inmediatamente a la poblacion
procedente del ambito rural, los usuarios entrevistados indican que la atencion con el
especialista les supone desplazarse al menos dos veces a la ciudad: para solicitar la cita
y para recibir la atencion, “nosotros aqui por lo menos en el nivel dos tratamos de que
cuando la paciente viene de un sitio fuera de Cali la atendemos inmediatamente, o se la
aprendemos el mismo dia para no darle el proceso de la cita y después que vuelva otra
vez la atendemos inmediatamente” (profesional de salud IPS II nivel publica); “por lo
menos hoy voy, pido la cita, y por ahi para dentro de 15 dias o un mes me dan la cita,

para el dia que yo tengo que ir” (usuaria régimen subsidiado).

Algunos usuarios indican que el coste del desplazamiento en la solicitud de citas se
eleva aiin mas cuando los hospitales introducen limites en el numero de citas que
pueden solicitar al dia. Segun los entrevistados, esto ocasiona traslados repetidos a la
ciudad para conseguir la cita con el especialista, “por ejemplo tienen 7 fichas y uno
llega, porque como le digo, de aqui uno llega y tal y llego. “No, es que ya entregamos
la ficha, no hay mas fichas y es que no se puede”. Pero si a veces el caso mas grave es
el de uno, y que no, que hay tantas fichas O sea, no deberian tener un numero
determinado porque, hay gente mucho mas urgente que a veces estd es casi agonizando

v que lo dejen que no, que para otro dia” (usuaria no asegurada).

Los usuarios entrevistados identifican como facilitador del acceso la posibilidad de

solicitar la cita médica telefonicamente a través de la promotora de salud de la aldea.

Incumplimiento de horarios

Finalmente, el incumplimiento de los horarios de las citas por parte de algunos médicos
en los primeros niveles genera problemas a los usuarios procedentes de aldeas distantes
por las dificultades en el transporte que les genera, “a mi lo que no me gusta también de
alli es que a uno lo citan a tales horas y a veces no le dan ni la hora de la cita y uno
demora hasta medio dia y a veces lo quiere dejar el carro a uno, porque no lo atienden

ligero”. (usuaria régimen subsidiado).
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Tabla 5-2.5 . Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con la red
de prestadores de salud referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Escasez oferta de servicios publicos I y III | - Tiempo de espera de los servicios elevado

nivel - Los pacientes no pueden ser remitidos a esos niveles
asistenciales

Barreras geograficas - Coste de transporte elevado

- Distancia a los servicios dentro y fuera - Coste de tiempo elevado

del municipio - Los usuarios no acuden a los servicios de salud

- Geografia abrupta

Tiempos de espera elevados en la - Retrasa la atencion de los pacientes

atencion especializada ambulatoria

Solicitud de citas - Riesgo de rechazo de pacientes sin cita aunque proceda de

- I nivel de atencion: cita previa aldeas lejanas

- Il y IIT nivel: sistema presencial y - Costes de transporte y tiempo poblacion rural elevados

limite a la cantidad de dias y visitas - Desplazamientos para solicitar las citas infructuosos

Incumplimiento horarios - Problemas con el transporte

1.5. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

En el discurso de los informantes emergen barreras al acceso a los servicios
relacionadas con caracteristicas econdmicas y con el desconocimiento de derechos y
servicios de las redes, de forma similar al area urbana. No obstante, también surgen
obstaculos de tipo social que dificultan el desplazamiento a los servicios que no surgen

en el caso anterior (Tabla 5-2.6).

Caracteristicas econémicas y sociales

Para la mayoria de los usuarios entrevistados, la falta de recursos econdmicos dificulta
su desplazamiento a los servicios de salud ubicados en la ciudad, asi como el acceso a
medicamentos, pruebas y atencién especializada por los cuales deben realizar un
copago, “yo les decia: “que pena, no tengo plata doctor, ;jyo que hago? no tengo, no
tengo, no tengo. Entonces me decian “compre esta mas barata” (...) “Yo me aguanto”,
le decia yo asi. Yo no hacia todo lo que ellos me decian porque realmente no tenia plata
y era la verdad” (usuaria sin asegurar); “Hay veces que uno no tiene ni para el
transporte, y uno va a un hospital, “ino!, usted tiene que pagar tal cosa”, ;Y como
hace uno para pagarlo? Pues le toca irse en las mismas porque uno no tiene de adonde.
Por eso uno acude a un servicio asi, porque uno no tiene de adonde” (usuaria régimen

subsidiado).
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Junto con la falta de recursos econdmicos como obstaculizador del desplazamiento a la
ciudad, algunas usuarias y gestores también sefialan la carga familiar — hijos, trabajo
doméstico, etc. -, la falta de apoyo familiar, y el desconocimiento del medio urbano —
transporte, direcciones, etc.-, “entonces me dio esa preclancia, (...) y el médico también
preocupado que me fuera pa’ Cali. Y yo no me queria ir pa’ Cali porque, pues como yo
tengo otro nino, el gordito, entonces no podia dejarlo solo porque como aqui no hay
donde dejarlo, ;jcon quién lo voy a dejar? El esposo anda trabajando y yo aqui con
quién lo dejo, no hay con quién dejarlo”(usuaria régimen subsidiado); “sacarlo de su
entorno y traérnoslo a un medio que muchas veces es un medio muy hostil, porque no
estan acostumbrados a este tipo de congestion, vehiculares, calles, arreglos de vias,

congestion de buses, etc.” (gestor IPS I nivel publica).

Conocimiento de los derechos

Para los gestores de prestadores y profesionales de los primeros niveles, otro factor que
limita el acceso de la poblacion asegurada al régimen subsidiado es el desconocimiento
de los servicios a los que tiene derecho. Aunque para algunos gestores el nivel de
conocimiento ha ido mejorando ligeramente después de la aprobacion de la Ley 100,
todavia es muy limitado, “malo aunque ha mejorado, yo digo que en este momento la
gente tiene un poco mas de conocimiento a qué tengo derecho, de lo que tenia hace diez
anos (...). Entonces en este momento yo diria que la gente todavia le falta mucho
conocimiento” (gestor IPS I nivel publica). Entre las causas, los informantes destacan la
falta de informacion por parte de las ARS y de formacion de sus profesionales, “no creo
que las entidades tengan como politica mostrarle pues a que tiene derecho. Yo no lo
veo. De hecho muchas veces ni siquiera las entidades lo saben™ (gestor IPS I nivel
publica); “no, a mi no me dijeron nada, sino que me dijeron “salio favorecida en Café

Salud”, y qué tiene que ir por el carné y asi” (usuaria régimen subsidiado).

La mayoria de los usuarios afiliados al régimen subsidiado entrevistados muestra
desconocer las prestaciones a las que tiene derecho y tienen una idea aproximada sobre
los servicios que comprende la red, basada en su experiencia en el uso de los servicios,
“ , , . ,
‘pues de lo que yo sé, que es en el Departamental, pero asi otro hospital, no, no sé

nada joiste?” (usuaria régimen subsidiado del Hospital Departamental); “pues yo no se,
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por lo menos la cesdrea me la cubrio, y la droga, yo no se pa que mas, pa que me

servird eso”(usuaria régimen subsidiado- materna alto riesgo).

Los usuarios no asegurados entrevistados muestran desconocimiento sobre el derecho a
asegurarse, asi como dificultades para distinguir entre la afiliacion al seguro subsidiado
y la identificacion del nivel socioecondémico (SISBEN), por lo que muchos de ellos no
han intentado asegurarse, “/pero o sea que si a uno le dan CaféSalud, no le quitan el
SISBEN? (....) jpero no dicen pues que si uno no mds tiene que tener una sola

entidad?” (usuaria no asegurada).

Tabla 5-2.6. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Bajo nivel de ingresos econémicos - Dificulta el desplazamiento a los servicios especializados
- Dificulta el acceso a medicamentos, pruebas diagndsticas
y atencién especializada

Carga familiar - Dificulta el desplazamiento a los servicios especializados

Falta de apoyo familiar situados en la ciudad

Desconocimiento del medio urbano

Desconocimiento de los asegurados al - Dificulta la utilizacién de servicios

subsidiado de los servicios a los que tiene

derecho

Desconocimiento de los no asegurados del |- Poblacion sin capacidad de pago sin cobertura de

derecho a asegurarse aseguramiento

2. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Las estrategias que apuntan los informantes para mejorar el acceso a los servicios son
variadas, referidas en su mayoria a las caracteristicas del seguro de salud subsidiado y
su gestion, y a los servicios de salud (Tabla 5-2.7). El tipo de propuestas en cada ambito
es similar al que se citan en el drea urbana, con la excepcion de la conformacion de

redes de servicios de salud accesibles geograficamente.

En el ambito del seguro de salud subsidiado, muchos de los usuarios entrevistados
proponen la mejora de la cobertura, tanto en lo que se refiere a las prestaciones que
contempla como en la extension de la afiliacion del régimen subsidiado a toda la

poblacion, “la droga que le manden, debe de cubrirse, porque hay gente muy pobre que
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a veces no tiene como comprar su droga. Si vienen donde el médico, tienen que volverse

a ir, porque a veces no tienen para comprar la droga” (usuaria no asegurada).

En relacion a la gestion del seguro, algunos gestores proponen eliminar los multiples
intermediarios en el régimen subsidiado, y la conformacién de una inica administradora
a nivel departamental integrada por los hospitales publicos. Segun los informantes de
esta forma se incrementarian los fondos destinados a la prestacion de servicios, evitando
el desvio de recursos que supone la intermediacion en salud “yo pensaria que si se
pudiera armar una ARS entre hospitales directamente, que esos recursos llegaran a los
mismos hospitales, fueran ellos mismos los que manejaran eso, y fueran ellos mismos
los que aseguraran a su gente y fueran ellos mismos los que atendieran a su gente. (...)
Seria una propuesta interesante porque es poner al prestador que en este momento esta
sintiendo que el pulpo grande, o que la ARS se le esta quedando con una cantidad de

plata que seria de él ;si?” (gestor IPS I nivel publica).

Las estrategias propuestas en el ambito de los servicios de salud difieren segun la
categoria de informantes. Por un lado, gestores y médicos especialistas concretan
estrategias como la ampliacion de la oferta publica de servicios de II nivel; la
organizacion de la oferta publica en redes de hospitales de ambito geografico que
provean atencion a lo largo del continuo asistencial - “regionalizacion de los servicios
de salud”-; y la mejora de la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion para
evitar derivaciones innecesarias y resolver la congestion de los hospitales de mas
complejidad, “que existieran dos niveles, dos bien capacitados con todas las
especialidades basicas: uno en el sur, que pudiera ser el hospital Mario Correa
Rengifo [IPS 1I nivel], y otro acd, en el norte, que es el hospital san Juan de Dios.
Pudiera haber un tercero porque incluso por estandar internacionales uno podria tener
un hospital nivel dos por cada 500mil habitantes (...) el Isaias Duarte Cancino [IPS 11
nivel] que tiene una ubicacion estratégica que es toda el area deprimida de lo que es
agua blanca que es una poblacion vulnerable y que tiene una demanda altisima”

(profesional de salud IPS II nivel).

Algunos informantes plantean integrar los hospitales del Seguro Social en estas redes
geograficas de servicios de salud, a través de contratos entre la Secretaria y el Seguro,

“Cali podria contratar con el seguro la prestacion de ese nivel tres - no solamente el
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Hospital Universitario [IPS Il nivel] - para crear un nivel tres aca en el sur que es el
HUYV, y quedara un centro en el norte que es el Instituto del Seguro Social” (profesional

de salud IPS II nivel).

Por otro lado, los usuarios, el personal administrativo y los médicos generales sefialan
en el ambito de los servicios mas que estrategias especificas, aspectos que deberian
mejorarse para facilitar el acceso como la agilizacion de los tramites que realizan con
las aseguradoras; la mejora de la accesibilidad a la atenciéon médica en el primer nivel
de atencion con mas oferta de puestos de salud y recursos médicos en las aldeas
distantes del municipio; y la reduccion de los tiempos de espera en los niveles de mas
complejidad, “a mi me gustaria que me afanaran las cosas, me entiende que yo pidiera
la cita y me dijeran, venga esta semana tal dia, tal hora, tal y asi, ;me entiende? que me
dijeran, bueno tal ese se lo vamos a sacar, le vamos a hacer esto y lo otro, me gustaria
eso, que me atendieran como muy rapido y mas cuando uno estd como adolorido, que le
duele todo y a veces entender que la cuestion economica de uno, es extremada’”

(usuaria régimen subsidiado)

Tabla 5-2.7. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios referidas por los
informantes

Categoria de Ambito del seguro de salud y su Ambito de servicios de salud
informante gestion

Gestores y - Administradora unica a nivel - Ampliacion de la oferta publica
profesionales de departamental (prestadores publicos) | hospitalaria de II nivel

salud IPS de IT y III - Creacion de redes de servicios de salud
nivel por ambito geografico

- Mejorar la capacidad resolutiva del I
nivel de atencion

Profesionales salud |- Ampliar prestaciones del POS-S - Agilizar tramites de autorizacion

IPS de I nivel, - Universalizar aseguramiento - Ampliacion de oferta ptblica
administrativos y hospitalaria de I nivel en aldeas distantes
usuarios - Disminucion tiempos de espera

POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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Régimen contributivo

Caso 3. El acceso a la red de servicios de salud del area urbana

1. Acceso a la atencion a lo largo del continuo de servicios de salud

La mayoria de los informantes opinan que el acceso al continuo de servicios de salud de
la poblacion afiliada al régimen contributivo residente en Ciudad Bolivar no es
adecuado. A diferencia del resto de casos en los que las dificultades se producen
principalmente en el acceso a la atencion especializada, en este también se detectan

graves problemas para acceder a los servicios de salud basicos.

Aunque el tipo de barreras en el acceso que aparece en el discurso de los informantes de
esta red es similar a los de la red subsidiada seleccionada para esta area — con la
excepcion de los principios del modelo de competencia gestionada que no emergen en
este caso —, se aprecian diferencias en la fuerza con la que surgen en el discurso, en
algunos obstaculos dentro de cada tipo, asi como en las causas por las que aparecen
estas barreras. En la red subsidiada, en comparacion con la contributiva, destacan los
obstaculos ligados a la poca cobertura de prestaciones del POS-S, su disefio y el nivel de
copagos, mientras que en la contributiva emergen con mas intensidad los obstaculos
estructurales relacionados con la provision de servicios — oferta disponible y acceso
geografico. Las barreras relacionadas con los mecanismos de control de la utilizacién
que emplean emergen con semejante intensidad en ambas aunque el tipo de mecanismo

empleado es distinto.

1.1. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Los informantes identifican elementos relacionados con las politicas de aseguramiento
al seguro de salud contributivo que dificultan el acceso de la poblacion a la atencion de
la salud similares a los que emergieron para el régimen subsidiado. Se destacan las
dificultades para afiliarse al seguro de salud y algunas normas que regulan el acceso al

Plan Obligatorio de Salud (POS). La amplitud del POS y los copagos también surgen
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como dificultadores del acceso, pero con menos intensidad que en el régimen

subsidiado (Tabla 5-3.1).

La afiliacion al seguro de salud

En contraste con el seguro subsidiado, en el que los informantes sefialaban factores que
dificultaban la afiliacion relacionados con el cardcter focalizado del seguro —errores en
la identificacién de los beneficiarios y priorizacion en la afiliacion-, en este caso se
relacionan, por un lado, con las condiciones laborales de la poblacion y el limite en el
nimero de beneficiarios por cotizante, y por otro, con los desincentivos a la afiliacion al

seguro contributivo por parte de potenciales beneficiarios.

La falta de acceso a un trabajo asalariado y estable en el tiempo es la principal barrera
en el acceso al aseguramiento contributivo para la poblacion de Ciudad Bolivar, segiin
los gestores de la EPS, “si hablamos del acceso a una cobertura, pues la dificultad es
inherente a la del tipo de trabajo que tienen las personas, el no poder tener una
relacion laboral a través de un contrato laboral o la misma economia informal que
llamamos aqui, o la misma dificultad tan grande de tener un empleo estable hace que
ese acceso se pues sea dificil” (gestora de EPS). Los informantes destacan en particular
la temporalidad en el empleo, y como consecuencia tasas de rotacion elevadas en la

afiliacion a la EPS.

El limite en el nimero de beneficiarios por cotizante es otra de las dificultades que
emerge principalmente en las entrevistas con los usuarios. Algunos informantes habian
tenido algiin familiar — normalmente los padres del afiliado- que habia sido desafiliado
al ser sustituido por otro miembro de la familia como beneficiario — generalmente por
los hijos- , “Alla me dijeron. Le toca sacar a su papa porque ya usted tiene hijos. Como
va tiene dos ninos, entonces le toca sacarlo a él para meter a los nifios.” (usuaria

régimen contributivo)

Finalmente, los profesionales de salud y administrativos sefialan diversos elementos que
desincentivan a muchos individuos asalariados o con capacidad de pago, a afiliarse al
régimen contributivo, o afiliar a sus familiares. En primer lugar, la falta de continuidad

en el aseguramiento: los individuos pierden su afiliacion al seguro contributivo y no
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recuperan el seguro subsidiado cuando quedan desempleados, “yo he visto mds de un
caso...mas de 10... juy!... muchos casos, que por no perder el SISBEN se incluye
solamente el que esta trabajando. (...) Entonces uno le pregunta, “;usted porque no ha
incluido a sus hijos a lo del... dentro del plan contributivo, si usted tiene derecho?,
para eso esta usted trabajando, para eso estd cotizando, usted puede y eso no tiene
ningun costo adicional”, “no porque van me quitan el SISBEN” (profesional

administrativo IPS).

En segundo lugar, la escasa oferta de servicios proximos a la localidad en las redes de
las aseguradoras y la poca calidad de las existentes, “creen que el SISBEN es la octava
maravilla (...) no es lo mismo que tu estés, no sé en Famisanar y tengas que ir a la 64
clinica Colsubsidio con 13, cuanto tu vives en Ciudad Bolivar (...) no es facil para un
paciente, asi quisiera pagar una EPS tener acceso a los servicios de salud de su EPS si
vive en el sur. Porque son muy pocos o las clinicas, son clinicas muy pequenas y no les
generan confianza” (profesional de IPS II nivel). Y finalmente, otros motivos como la
falta de informacion de la poblacion sobre la diferencia en la cobertura entre los dos
seguros, y los copagos que deben realizar en el régimen contributivo, “aqui hay mucha
gente afiliada al SISBEN. Los del régimen contributivo tienen mas cobertura en muchas
cosas, pero el SISBEN es gratis en todo. Entonces como la gente.... Yo pienso que el
problema es darle informacion realmente al usuario de qué cosas tiene y qué cosas no
tiene y de qué tanto le beneficia estar en el régimen contributivo como en el régimen

subsidiado” (profesional de salud IPS I nivel).

El Plan Obligatorio de salud (POS)

Existe discrepancia en relacion a la adecuacion de las prestaciones que cubre el paquete
de beneficios del seguro contributivo. Mientras que para los profesionales del primer
nivel de atencion, el Plan Obligatorio (POS) integra las prestaciones necesarias, para
algunos gestores de la EPS y médicos especialistas se excluyen prestaciones
importantes, especialmente en lo que se refiere a técnicas diagnosticas e insumos
basicos. Los informantes apuntan como causa la falta de actualizacion del POS de
acuerdo al avance tecnologico registrado, “de insumos porque si tu miras el Plan
obligatorio de salud, no ha cambiado para nada desde el aiio 1994, y se hizo en esa

época con unos, con unos perfiles y una parte economica que no funciona hoy. Hoy la
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tecnologia ha aumentado hartisimo. En esa época se hacia todo abierto ahora se hace

todo por endoscopias por laparoscopias, todo por endovascular” (gestora EPS).

En las entrevistas con los usuarios y algunos gestores de EPS emergieron dificultades
que provienen de condiciones que regulan el acceso a las prestaciones del POS: el
periodo minimo de cotizacidn, la cobertura durante los primeros dias de afiliacion y la
suspension de la afiliacion por el impago de la cotizacion. Segun los informantes,
muchos usuarios no son atendidos en servicios de alto costo — unidades de cuidados
intensivos, etc. — porque no cuentan con el periodo minimo de cotizacion exigido por la
ley 100, “otro problema que tenemos ahi grandisimo son las semanas de cotizacion. Si
yo sé que este pacientes esta saliendo de aca y necesita una unidad de cuidados
intensiva porque aqui ya lo tuve aqui metido, necesito un porcentaje [de cotizacion]. Si
el paciente no tiene el porcentaje... tu llamas a San Rafael [hospital III nivel] , y
aunque tenga camas no lo reciben (...) el usuario debe hacer unos depdsitos para
asegurar la continuidad de la atencion y empiezan  los problemas clinico

administrativos” (gestora EPS).

Otra barrera en el acceso que sefalan algunos usuarios es la norma que les impide
recibir las prestaciones incluidas en el paquete basico de forma completa durante el
primer mes cuando se inicia la afiliacion o se reanuda después de una suspension, “me
parece un abuso, un atropello, porque si uno paga, si usted esta afiliada, esta afiliada
hasta el 20 de agosto y inmediatamente le dicen a usted, usted quedo desafiliada, y al
otro dia usted va y paga, ;por qué tienen que decirle que tiene que esperar un mes para
recibir atencion, si sigue siendo, sigue pagando la misma salud?(...) a mi me toco
esperar, imaginese todo ese tiempo, y yo con esos malestares (...). Y ya cuando me
dijeron “ya puede pedir la cita”, me toco esperar precisamente otros veinte dias (...)"

(usuaria régimen contributivo).

Copagos

Aunque la mayoria de los usuarios entrevistados considera que los copagos al seguro

contributivo no son elevados, algunos enfermos cronicos y gestores lo identifican como

una barrera en el acceso, principalmente en el caso de los copagos en los medicamentos,
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“(...) Digo, doctor si no tengo ni para comerme un pan. Mucho menos para comprar
esos [medicamentos] de 25.000 pesos. Déme lo mds barato.” (usuario régimen
contributivo). Algunos informantes opinan que los copagos no deben existir porque
ellos realizan su contribucion al seguro mensualmente, “no sé qué necesidad haya. Si
uno mensualmente paga, porque si paga mensualmente y eso se paga cumplidito y todo
eso (...) y hay veces que no se utiliza uno, dos, tres meses (...) entonces no sé para qué

la cuota moderadora realmente” (usuaria régimen contributivo).

Finalmente, algunos afiliados pertenecientes a la categoria A — nivel mas bajo de
copago- se sienten discriminados en relacion a los afiliados pertenecientes a otras
categorias, en relacion a los servicios prestados por la aseguradora: menor acceso a
pruebas diagndsticas y a la atencidon especializada, “por ejemplo a veces presentaba
sangrados, y que no me mandaban a hacer los examenes que por que simplemente,
pienso yo no, no me lo dijeron, pero uno se da cuenta que de la categoria A a la B hay
mucho y que les importaba cinco no mandarle a hacer ciertos examenes a uno” (usuaria

régimen contributivo).

Tabla 5-3.1. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
oliticas de aseguramiento referidas por los informantes

Causas de las dificultades | Consecuencias

Afiliacion al seguro de salud

- Escaso acceso a trabajo asalariado estable - Poblacion sin seguro contributivo

- Limite legal en el nimero de beneficiarios por - Familiares sin seguro contributivo
cotizante

- Desincentivos a la afiliacion en el contributivo: - Evasion del seguro contributivo por parte
« Pérdida del seguro subsidiado de los potenciales beneficiarios

« Redes de prestadores de EPS inaccesibles

geograficamente

« Poca informacion sobre diferencias en la cobertura
entre el seguro subsidiado y contributivo
» Mayores copagos en el régimen contributivo

POS

- No se actualiza Poblacion no accede a esos servicios

- Condiciones que restringen el acceso a las - No tienen derecho a ser atendido en

prestaciones servicios de alto costo

« Periodos minimos de cotizacion - No tienen derecho a las prestaciones

« Cobertura no inmediata completas incluidos en el POS durante el
primer mes de afiliacion

Copagos Dificulta el acceso al tratamiento

- Medicamentos de tratamientos cronicos

POS: Plan Obligatorio de Salud; EPS: Empresa Promotora de Salud
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1.2. Barreras relacionados con las aseguradoras (EPS)

Los usuarios y profesionales de atencidon primaria comparten la percepcion de que las
aseguradoras y la red de IPS propia (Colsubsidio) obstaculizan el acceso de los
pacientes a la atencion a la salud. Se detectan importantes discrepancias en este aspecto

con gestores de EPS e IPS, y profesionales de atencion especializada.

Al igual que en la red subsidiado del area urbana, las dificultades sefialadas se refieren
principalmente al establecimiento de mecanismos de control de la atencion - aunque el
tipo de instrumento varia - y la priorizacion de la atencion del paciente en determinados
centros de la red contratada. En este caso surgen los limites a la practica clinica que
imponen las aseguradoras, mientras que la autorizacién se identifica mas como un
facilitador del acceso que como una barrera. En relacion a la red subsidiada emergen
obstaculos al acceso que no aparecian en aquella como la seleccion de riesgos en la
afiliacion, asi como elementos de aquella que aqui no surgen derivados de la

contratacion fragmentada de los procesos o el cambio de proveedores en la red (Tabla 5-

3.2).

Mecanismos de control de la atencion

Limites a la practica clinica

En el discurso de los actores se detecta una divergencia de opiniones en torno a los
limites a la practica clinica entre el grupo de médicos generales y usuarios, por un lado,

y el de gestores y médicos especialistas por otro.

Los profesionales del primer nivel de atencion opinan que la aseguradora limita de
forma importante el tipo de pruebas diagnosticas que los médicos generales pueden
solicitar en la red de IPS propia (Colsubsidio). Los usuarios entrevistados perciben
también restricciones en la prescripcion de medicamentos e insumos de coste elevado —
protesis, etc. -, y en el acceso a la atencion especializada, “cuando yo voy al médico (...)
uno lo analiza a él, que no es casi la culpa de él, que es que a ellos los tienen limitados,

que tienen que dar cierta droga (...) y ciertos examenes se le pueden hacer. O sea hasta
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los mas economico, lo mas barato” (usuaria régimen contributivo); “va uno quejandose
digamos de una hemorragia y en vez de directamente atenderlo a uno el ginecologo que
es el que entiende o puede decirle a uno inmediatamente a esta sefiora hagamosle una
ecografia, o no se qué examen (...); primero lo tiene que ver es medicina general y
luego le dicen a uno, “no tienes que pedir cita con el ginecologo porque yo solamente
le mando un calmante”. (usuaria régimen contributivo). Algunos usuarios perciben que
es mas facil obtener estos servicios en hospitales contratados que dentro de la IPS
propia, “ese examen debio habérselo mandado el médico que lo vio, el que lo remitio en
Ciudad Roma [IPS propia] (...). Viendo que estaba tan malito y que tenia esas
cuestiones, no lo, no le mando ese examen y ni siquiera le dijo que eso era de cirugia ni
nada (...) el de la San Rafael [IPS contratada] lo vio inmediatamente y le dijo que eso
era para cirugia y fuera de eso, pues mandarle ese examen y se lo hicieron y le digo

que le tomaron una biopsia (...)” (usuaria régimen contributivo).

Profesionales del primer nivel de atencion y usuarios coinciden en opinar que el control
de costes es el motivo principal de la introduccion de restricciones por parte de la
aseguradora, “(...) entonces empezaron a hacernos contencion de costos evitando que
nosotros los médicos generales pidiéeramos algun tipo de laboratorio” (profesional de
salud IPS I nivel); “no sé si serd que yo tuve al nifio tan reciente y hubieron esos gastos,
que seguramente Famisanar los limita, bueno con tal paciente o tal cotizante hasta tal
parte tendra que usted llegar o tanta cosa se puede invertir. Yo analizo que es eso”

(usuaria régimen contributivo).

La mayoria de los gestores de prestadores y médicos especialistas sefialan en cambio
que no existe ningun tipo de restriccion en la red asistencial propia. En relacion al tipo
de pruebas que puede solicitar la atencion primaria, los gestores opinan que son las
adecuadas para este nivel de complejidad, “(...) Tampoco puede uno dejar abierta la
opcion de que el médico general le esté ordenando TAC a diestra y siniestra porque nos
desborda los gastos del sistema, jno? que el médico general piensa que era mejor
tomarle una resonancia magnética de la rodilla, ;sera?, puede que si pero ;jy si no?
Jcuanto se nos fue ahi? Por no tener una consulta con el ortopedista” (gestora IPS 11

nivel).
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Dentro de estas dos categorias, no obstante, emergen algunas voces discrepantes en
relacion a las opiniones generales. Uno de los gestores entrevistados identifico el uso de
contratos y protocolos de atencion con el nivel especializado como mecanismo para
restringir el acceso al especialista en la red propia. En estos protocolos se establece un
periodo maximo de atencién, percibido como insuficiente, tras el cual el paciente debe
ser remitido al médico del primer nivel de la red propia, “esa IPS [contratada] no se
queda con el paciente, y la red toma la..., en el centro medico de atencion basica. (...)
Dentro del contrato esta un contrato de manejo de 30 dias, que es lo que dice el
contrato o el protocolo de manejo para eso, esos pacientes quirurgicos. Pero después la

retoma tiene que seguir haciéndolo la IPS primaria (...)” (gestora EPS).

Finalmente, uno de los médicos especialistas entrevistados sefiald la préctica frecuente
en otras aseguradoras de limitar el nimero de medicamentos y pruebas diagndsticas que
pueden solicitar los profesionales, mediante sanciones econdmicas o la desautorizacion
de las pruebas solicitadas, “en otras EPS usted tiene derecho a formular diez
medicamentos en toda la tarde y si usted no lo formula le pasan el memorando.
Entonces lo que hacen los médicos en otras EPS es que formulan medicamentos no

POS y hacen que el paciente los compre (...)" (profesional de salud IPS II nivel).

Los informantes sefialan diversas consecuencias de los limites percibidos. Los
profesionales de atencion primaria indican el retraso en el diagnostico y tratamiento del
problema de salud de los pacientes, y el empeoramiento del estado de salud de los
pacientes como resultado del retraso en la atencion, “si yo le digo a un paciente mire es
que usted tiene que esperarse tres meses pa’ que lo vea un fisiatra, pa’ que le pida una
radiografia de columna lumbar, (...) yo el diagnostico casi lo tengo desde aqui, yo ya se
casi es lo que hay que hacer desde aca. Imaginate que se estd definiendo una patologia
de un, de un tratamiento realmente sencillo a tres meses” (profesional de salud IPS I
nivel); “(...) por ejemplo en cancer. (...) el centro médico de atencion bdsica no ... no
tiene ese nivel de complejidad para atender el cancer (...)a los dos arios el paciente
vuelve con una semilla, nuevamente con una metastasis, y es muy triste porque el grupo
de atencion oncoldgico no lo sigue viendo, porque perdio, porque solto al paciente”

(gestora EPS).
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Autorizaciones

Gestores y usuarios y profesionales administrativos de la EPS sefialan algunos
elementos que facilitan el acceso a la atencioén en el proceso de autorizacion de los
servicios. Por un lado la inexistencia de autorizaciones en la red propia, lo cual facilita
el acceso de los pacientes a lo largo del continuo de servicios; y por otro, la realizacion
del tramite de autorizacion de forma telefonica en la red contratada, evitando costes de
desplazamiento — transporte y tiempo - a los pacientes. Segun los informantes, en otras
EPS el tramite de autorizacidon suele efectuarlo el paciente, “es un sistema que lo
planeamos buscando la comodidad de nuestros usuarios, porque anteriormente o
muchas EPS lo hacen de esta forma. Hacen que el usuario cada vez o cada tercer dia
tenga que ir por prorrogas de autorizacion a los puntos (...) Muchas veces los
usuarios no tiene capacidad econdmica para desplazamiento o son los unicos en la
familia, (...) y vayase a un punto de autorizaciones a aguantar colas” (profesional
administrativo EPS); “no hay trabas, no hay autorizaciones adicionales, no hay una
tercera persona que esté cuestionando en ningun momento si lo que decidio el medico
general o el médico del nivel x hacer con el paciente tenga que hacerse o no” (gestora

de EPS).

Priorizacion de la atencion en determinados centros de la red

Muchos de los usuarios entrevistados y algunos de los gestores entrevistados opinan que
uno de los factores que limita el acceso es la priorizacion de la atencidon del paciente en
determinados centros de la red cuando remiten los pacientes. Segun los informantes, el
objetivo de esta estrategia por parte de la aseguradora es disminuir los costes,
atendiendo a los pacientes en los centros que les ofrecen condiciones econdmicas mas
favorables (menores tarifas, etc.). Esta practica vulnera el acceso geografico y la libre
eleccion de centro por parte del afiliado, segn los entrevistados, “yo agredo al usuario
porque si él viene de alla [Ciudad Bolivar] y yo me doy cuenta de la parte economica,
aunque el usuario quiera irse para San Rafael (...), yo no lo voy a mandar a San
Rafael. En Chayo [IPS mas alejada], me cuesta menos, lo atienden mas rdpido y va a
salir mas rapido ;ves? y esos son los estudios que hacen aqui atrds”. (gestor EPS);
“cuando a uno le hacen las afiliaciones por Famisanar, a uno le dan a uno una

cantidad de opciones, pero realmente cuando uno necesita el servicio ya no es donde
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usted quiera, con lo que le ofrecieron, si no lo que ellos buenamente les de la gana

mandarlo” (usuaria régimen contributivo).

Seleccion de riesgos

Algunos gestores de aseguradoras sefialan que las EPS evitan la afiliacion de
determinados colectivos como los trabajadores autdbnomos, porque consideran que es un
tipo de poblacion con poca estabilidad en la cotizacion y elevado gasto, “Es facil si es
de una empresa conocida, pero el trabajador independiente o el trabajador de
empresas pequenas le puede parecer mas dificil (...) Porque nadie los quiere. Porque es
una persona que muchas veces se afilia para tener un evento de salud y luego se
desafilia, entonces no tiene continuidad en la cotizacion, no tiene antigiiedad se afilia

para gastar. Es la interpretacion, ;no?” (gestora de EPS).

Tabla 5-3.2. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las EPS
referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias
Limites a la practica clinica - Retraso en la atencion del paciente
- pruebas diagnoésticas y medicamentos - Complicacion del estado de salud del paciente

- acceso al especialista

Priorizacién de la atencidon en determinados | - Dificultan el acceso de los pacientes (geografico, etc.)
centros de la red - Contrario a la libre eleccion del paciente

Seleccion de riesgos - Dificultades en la afiliacion al seguro contributivo
- trabajadores autdnomos

EPS: Empresa Promotora de Salud

1.3. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

En el discurso de los informantes surgen diversos factores estructurales relacionados
con la red de prestadores que dificultan el acceso de los afiliados a la atencién: la
inaccesibilidad geografica de la red de prestadores de la aseguradora, la oferta
insuficiente y los elevados tiempos de espera. A diferencia de las redes del régimen
subsidiado en las que estas barreras se referian sobre todo a la atencion especializada, en
este caso también surgen en relacion a la atencion primaria. Los informantes identifican
el tiempo de espera como la barrera organizativa mas importante. La solicitud de citas
emerge como facilitador en el acceso, en contrataste con el seguro subsidiado en el que

se percibe como barrera (Tabla 5-3.3).
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Accesibilidad geografica

En general, todos los informantes convergen en sefalar como gran dificultad en el
acceso a los servicios de salud de la poblacion afiliada residente en la localidad, la
inaccesibilidad geografica de la red de prestadores que articula la aseguradora, “yo creo
que el acceso real geogrdfico para toda la poblacion de Ciudad Bolivar pues no es
muy, no es un acceso excelente, no es un acceso adecuado hay mucho camino que
recorrer para algunos pacientes para poder llegar a sus consultas”. (gestora IPS 11

nivel).

Los entrevistados atribuyen la inaccesibilidad geografica a la escasez de centros -
principalmente de I y II nivel asistencial - proximos a esta area. En relacion a la oferta
de primer nivel, algunos gestores mencionan ampliacién de servicios con la apertura
reciente de centros en el sur por parte de la IPS propia, aunque opinan que aln resultan
insuficientes, “no pues faltan, faltan pero ya estan construyendo, ya estan construyendo
una IPS aqui cerquita y estan construyendo muchos mas centros. Se abrio al IPS de
Soacha [IPS 1 nivel], se han abierto muchos centros” (profesional administrativo EPS).
En relacion a la oferta de complejidad mediana, gestores y profesionales opinan que
ademds de contar s6lo con un centro en este area, no dispone de todas las
especialidades, con lo cual los usuarios deben trasladarse al norte para ser atendidos,
“Roma [IPS 1I nivel] desafortunadamente no tiene todas las especialidades de
interconsulta de todas las especialidades, entonces le toca al usuario obligatoriamente
desplazarse (...) el usuario se tiene que desplazar mas al norte, y el norte seria es
Colsubsidio 63 [IPS 1I nivel] que es lejos. Para los usuarios geograficamente es lejos”

(gestora EPS).

En cuanto a la oferta de urgencias y alta tecnologia, algunos profesionales
administrativos opinan que el acceso geografico no resulta tan complicado como en el
resto de niveles, al contar con hospitales en el sur de la ciudad, “Pues lo que pasa es que
la parte del sur es donde estan mas concentrados los centros ;jno? (...) tenemos el
Hospital Cardiovascular del Niiio de Soacha, tenemos a San Rafael tenemos a San
José. Entonces tenemos instituciones que estan bien, bien hacia el sur para que el

acceso de los pacientes sea muy facil.” (profesional administrativo EPS).
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Los profesionales del I nivel indican que con frecuencia, los pacientes no acuden a la
atencion especializada cuando son remitidos, como consecuencia de la dificultad
geografica en el acceso. Los informantes perciben que por este motivo los usuarios
buscan ser atendidos exclusivamente en el primer nivel de atencidon, “hay muchos
pacientes que no se les hace las cosas por eso, [distancia geografical. Yo llevo
pacientes hipertensos remitiéndolos un ario al internista y no han ido al internista. (...)
En realidad es una zona, y nosotros estamos muy lejos” (profesional de salud IPS I
nivel). Otra consecuencia de la inaccesibilidad geografica es el uso de otros servicios no
incluidos en la red de la aseguradora — principalmente los servicios de urgencia publicos
de la zona- por parte de los afiliados, a cargo de su propio bolsillo, “muchos consultan
al hospital de aqui muchos, muchos de nuestros pacientes las urgencias se las esta

atendiendo la red” (profesional de salud IPS I nivel).

Oferta de servicios disponible

La mayoria de los entrevistados sefialan un déficit en la oferta de servicios en la red que
ofrece la aseguradora en todos los niveles de complejidad. La insuficiencia de servicios
se percibe no sdlo para la poblacion afiliada a la EPS residente en el area de estudio sino
para los afiliados en Bogota. En el I y II nivel de atencion, los entrevistados destacan la
insuficiencia de centros de atencion basica, camas hospitalarias para poblacion adulta,
servicios de urgencias, ambulancias, y servicios de apoyo terapéutico. En el nivel de alta
tecnologia sefalan la falta de recursos para la atencién oncolédgica, VIH, quemados y
cuidados intensivos. Algunos usuarios afiaden la insuficiencia de profesionales de salud
en los centros de la red, “Esos hospitales si tienen, tanto paciente, ;por qué no
contratan mas cirujanos, para que estos pobres hombres no tengan que trabajar tan a
la carrera ni tan forzados y corran el riesgo de matar a un paciente?” (usuaria régimen

contributivo).

En cuanto a la escasez de servicios de menos complejidad, algunos informantes sefialan
como causa la falta de inversion por parte de la IPS propia (Colsubsidio), especialmente
para la atencién de la poblacion adulta, “(...) en adultos pues no tenemos sino la

atencion de partos, nos toca contratar o sea estamos necesitando un hospital de
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adultos y el otro punto que también es insuficiente es los servicios de urgencias en
Bogota que asi hayan mejorado muchisimo siguen siendo pocos” (gestora EPS).

En relacion a la escasez de servicios de alta tecnologia, la mayoria de informantes opina
que es un problema comun en el régimen contributivo, no exclusivo de la red
seleccionada. La insuficiencia en la oferta se agrava segun los entrevistados, por un
lado, por la priorizacion por parte de las proveedores de atender aquellos pacientes
afiliados a aseguradoras con las que establecen convenios preferentes o exclusivos; y
por otro, por el cierre de hospitales publicos de estos niveles de complejidad, “hay
mucha IPS o mucha clinica que ultimamente ha hecho su convenio directo con EPS.
Entonces ya prdcticamente son exclusivas de determinadas EPS. Entonces si se ve
muchas veces esa preferencia por la admision de pacientes” (profesional administrativo
EPS); “hospitales como el San Juan de Dios [IPS 11l nivel], hospital como el Lorencita
Villegas [IPS III nivel] que apenas estan reabriendo con otra institucion pero que esta
manejando solamente urgencias. El mismo Materno-infantil [IPS 11l nivel] que pues ya

ahoritica lo abrieron pero con ciertas dificultades” (profesional administrativo de EPS).

Tiempo de espera

Una de las barreras al acceso que con mas intensidad emerge en el discurso de todos los
grupos de informantes es el elevado tiempo de espera, con diferente énfasis en el tipo de
servicio segun la categoria. Gestores y profesionales administrativos destacan
principalmente la espera en la atencion urgente, y usuarios y profesionales de salud, en
la atencion especializada por consulta externa, “pero estamos muy deficiente en camas,
en oportunidad [tiempo de espera] de estancia hospitalaria, en oportunidad de salas de
cirugia” (gestora IPS II nivel); “la oportunidad [tiempo de espera] no estd buena. O
sea, pienso que los pacientes si sacan una cita, pues relativamente prioritaria, no la
estan consiguiendo” (profesional de salud IPS II nivel). Algunos gestores perciben que
el tiempo de espera de los servicios empeora en las fases de crecimiento de la economia
del pais, en las que crece el empleo, hay mas afiliados y por tanto mayor demanda,
“tenemos épocas de oportunidades [tiempo de espera] malas de oportunidades, de
acceso dificiles porque, mmm, porque en la medida en que la economia del pais del
pais mejore algo, pues hay mas personas afiliadas y el crecimiento no tiene la misma

agilidad” (gestor IPS II nivel)
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Segun los informantes, la causa del elevado tiempo de espera es la insuficiencia de
oferta. Entre las consecuencias de esta barrera de acceso, citan el desplazamiento del
paciente para obtener atencidon en centros de atencion especializada mas alejados a la
localidad, con tiempos de espera mas bajos; y el empeoramiento de la salud de los
pacientes, principalmente de los que presentan una enfermedad de mayor gravedad o
urgente “(...) si la cita esta disponible en Usaquen [IPS Il nivel] y es la mas cercana que
encontramos, al paciente le toca trasladarse hasta Usaquen, que de aqui a Usaquen, es
de esquina a esquina [de Bogota]” (profesional de salud IPS I nivel). Para los
profesionales de salud, el elevado tiempo de espera en la atencion especializada supone
el retraso en el diagndstico y tratamiento, asi como la atencion en un nivel no adecuado,
“se demora mucho en tener un diagnostico por lo que es muy desligado. Pasa de aca,
pasa de aca, y si aqui no se puede, pasa de aca y aqui otra vez. Entonces en este
transcurso de tiempo para que un paciente sea operado ponle cuatro o cinco meses, y a
veces cuando es un cancer es mucho tiempo” (gestora IPS II nivel); “algunos se nos
salen de ese lapso de tiempo. Se nos pueden ir incluso a veces a dos dias. Hay
pacientes que hemos tenido aqui en urgencias, lo tenemos en observacion dos dias
porque no habia donde ponerlo. Hay otros que nos ha tocado quedarnos con el

paciente y resolverle con los recursos que tengamos.” (gestor IPS II nivel).

Incumplimiento de horarios

La mayoria de lo usuarios coinciden en identificar el incumplimiento de los horarios por
parte del médico y la anulacion de las citas médicas, como otra de las dificultades que
con mas frecuencia se encuentra en el acceso a la atencion de la salud, “lo mandaron a
Partenon [IPS 11 nivel]. No, cada vez que él iba, el médico no estaba, el médico no
llegaba, llegaba por alla mejor dicho 3, 4 horas tardisimo y siempre perdiendo la cita,

no cambie la cita, cambie la cita” (usuaria régimen contributivo).

Solicitud de citas

La mayoria de los usuarios distinguen como facilitador del acceso a los servicios de

salud, el sistema de peticion de citas por via telefonica. No obstante, algunos

informantes sefalan diversos fallos en el sistema como la lentitud en la respuesta, “Pues
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es bueno, aunque a uno lo dejan esperando ahi media hora, pero bueno” (usuaria

régimen subsidiado).

Otro elemento que identifican los profesionales de salud que agiliza el acceso es la
comunicacion directa entre los centros para solicitar citas prioritarias. Sin embargo,
algunos profesionales opinan que el sistema no siempre es efectivo por los elevados
tiempo de espera, “si nosotros necesitamos una remision prioritaria, o sea nosotros
estamos sospechando un cancer o alguna cosa grave, nos toca hablar directamente
con la jefe de atencion del cliente del centro médico y pedirle el favor de que nos
consiga una cita” (profesional de salud IPS I nivel); “(...) es complejo, a veces ni
siquiera utilizando ese tramite se consiguen las citas. Entonces pues le toca ir al
paciente directamente alla a hablar con la jefe y mirar la manera de conseguir la cita

porque a veces es muy complicado” (profesional de salud IPS I nivel).

Tabla 5-3.3. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con la red de
restadores de salud referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Distancia red de prestadores de la EPS - Los usuarios no acuden a la atencion especializada
- Utilizacion de urgencias en servicios publicos fuera de la
red mediante pago de bolsillo

Oferta de servicios insuficiente todos los | - Tiempo de espera elevado
niveles asistenciales
Tiempos de espera elevados - Retraso en el diagnostico

- Empeoramiento estado de salud del paciente

- Los pacientes no pueden acceder al nivel de complejidad
adecuado

- Coste de desplazamiento a centros con menos tiempo de
espera

Incumplimiento de horarios - Retraso atencion

EPS: Empresa Promotora de Salud

1.4. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

El ultimo grupo de factores que dificulta el acceso a la atencion de la salud de la
poblacion afiliada del régimen contributivo residente en el area se refiere, como en la
red subsidiada, a las caracteristicas econdmicas de la poblaciéon y su nivel de
conocimiento sobre la utilizacion adecuada de los servicios. El bajo nivel de ingreso
emerge con menor intensidad en el discurso de los informantes, aunque a diferencia del
subsidiado aparece la falta de apoyo familiar como dificultad ligado al traslado del

paciente a los servicios (Tabla 5-3.4).
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Caracteristicas econémicas y sociales

Algunos gestores convergen en apuntar los bajos ingresos de la poblacion afiliada
residente en el area como causa de la dificultad para acceder a los servicios de salud, al
resultarles dificil asumir el coste del desplazamiento y del copago que deben realizar
por cada servicio; “(...) para cada servicio si es beneficiario toca pagar una cuota de
acuerdo al salario. Para esa zona me imagino que todo el mundo tendra que pagar
1200 [0,4€] pesos. Pero vaya y pregunte quién tiene los 1200pesos [0,4€], mas los
desplazamientos que para acd se necesitan, dos busetas para venirse para acd o tres
busetas. Entonces la gente tiene que tener para recibir servicios 5000 [1,6€] pesos.
Nada mds para ir a donde el médico. Y de ahi sales y necesitas reclamar medicamentos,
tienes que tener otros 1200 [0,4€] y devolverte o sea te sale 10.000 [3,4€]. Di tu, para
esa zona...dificil, aunque sea un POS” (gestora EPS).

Gestores y profesionales destacan otras caracteristicas de la poblacion afiliada como el
alto nivel de analfabetismo, y de poblaciéon mayor dependiente con dificultades para
llevar a cabo los tramites — peticidon de citas, autorizaciones, etc. —, “tenemos personas
que son analfabetas (...) y para ellos es mas dificil acceder a los servicios a veces
porque o no saben como pedir la cita, o llegan y se desubican para cumplirla (...)”

(gestora IPS II nivel).

Algunos profesionales de salud consideran que en el caso de la poblacion dependiente,
el acceso resulta ain mas complejo por el poco tiempo del que disponen sus cuidadores
para acompafarlos en el traslado hasta los servicios especializados, ubicados en puntos
alejados del area. Segun los informantes, por este motivo estos pacientes no llegan a
acceder a la atencion especializada, “.... Yo llevo pacientes hipertensos remitiéndolos un
ano al internista y no han ido al internista porque es que, doctora no tengo quién me
lleve. Entonces pues uno trata de hacer aqui todo lo que mas puede como para poder
controlar al paciente porque es muy complicado. En realidad es una zona, y nosotros

estamos muy lejos” (profesional de salud IPS I nivel).
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Conocimiento de los derechos

Gestores y profesionales de los servicios coinciden en destacar el bajo nivel de
conocimiento que tiene la poblacion sobre las prestaciones incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud, por un lado, y sobre como utilizar adecuadamente los servicios de
salud, por otro; “yo creo que hoy en nuestro pais hay conocimiento de los derechos pero
el...pero la profundidad del conocimiento, en conocimiento de su propio plan, no pasa
de un 50 % de la poblacion. Yo creo que todavia hay mucho por hacerle saber al

paciente”(gestora IPS II nivel).

Los usuarios entrevistados muestran poco conocimiento de las prestaciones a las que
tienen derecho. La identificacion que realizan es vaga o relacionada con los episodios de
salud por los cuales utilizaron el sistema, “tiene un plan de todo, tiene varios, varias
cosas” (usuaria régimen contributivo); “yo no sé [prestaciones que cubre el POS],
porque como no se ha utilizado...” (usuaria régimen contributivo). En relacion a los
centros que contempla la red de la EPS y qué tipo de atencion cubren, la mayoria de los
informantes perciben que la red es muy amplia pero desconocen los servicios que
comprenden mas alla de los que han utilizado, “4 no eso si, hartisimas. Estd creo que la
de Occidente [IPS III nivel], pero yo mas que todo utilizo Roma [IPS II nivel] por lo
cerca. Y me toco el parto en Orquideas [IPS 1l nivel] por alto riesgo, pero mds que
todo Roma [IPS 1l nivel] y la 68 [IPS 1l nivel], la Pediatrica [IPS 111 nivel], la del nifio.

Eso tiene hartisima cobertura” (usuaria régimen contributivo);

Los gestores y profesionales opinan que el desconocimiento de coémo utilizar
adecuadamente los servicios induce a un uso incorrecto de las urgencias hospitalarias,
“alguien que se afilia a un servicio de salud y que ni siquiera sabe como funciona. No
sabe la diferencia entre una urgencia, una enfermedad prioritaria y pues utilizan mal
las cosas. Yo les digo a los pacientes, pero es que aqui es consulta externa, y ellos no
entienden qué es una consulta externa. Ellos lo unico que entienden es que esto es un
centro médico y que aqui se puede atender desde una gripa hasta un balazo”
(profesional de salud IPS I nivel). Segliin los informantes, la desinformacién de la
poblacion conlleva abusos por parte de los prestadores como el cobro de servicios a los
que tiene derecho - por ejemplo el de la atencion urgente cuando esta tiene lugar en

centros que no pertenecen a la red-, “hay otra cosa y es que el colombiano desconoce
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que cubre la ley 100, que no cubre y como puede acceder a ello. Entonces algunos
pacientes dicen yo tengo una urgencia, pero yo voy al hospital de Usme [IPS I nivel
publica, fuera de la red] y van y pagan. Y en el hospital tampoco le dicen, mire es que
usted tiene una EPS, se podria hacer aqui pues para que la EPS autorice que lo

sigamos tratando.” (profesional de salud IPS I nivel).

Los informantes apuntan diversas causas del bajo nivel de conocimiento: insuficiente
informacion proporcionada por las aseguradoras y prestadores; poco interés en
informarse de la poblacion afiliada; y complejidad del sistema de salud colombiano,
“mire yo creo que el sistema de seguridad social en Colombia no lo conocen ni los
congresistas que lo hicieron. Nosotros mismos. O sea tu le haces preguntas, a un hacen
preguntas que no sé qué, ;lo cubre, no lo cubre?, ;tiene derecho, no tiene derecho? O
sea porque se inventaron la ley y todo el mundo grosso modo la entiende por, pero
todos nos confundimos (...). Los médico no sabemos, entonces ;jcomo vamos a orientar

a los pacientes?” (profesional de salud IPS I nivel).

Tabla 5-3.4. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion referidas por los informantes

Causas de las dificultades | Consecuencias
Barreras econdmicas y sociales
Bajo nivel de ingresos econdémicos - Dificultad para sufragar los costes del
desplazamiento hasta los servicios de la red de la
aseguradora
- Dificultad para obtener servicios con copagos
Analfabetismo - Dificultad para realizar tramites
- Dificultad para comprender la informacion médica
Falta de apoyo familiar - Dificultad para realizar tramites
- carga laboral - Dificultad para comprender la informacion médica
- carga familiar - Dificultad para acceder al especialista
Desconocimiento de derechos
Bajo nivel de conocimiento de derechos y Utilizacion inadecuada de los servicios
utilizacion de servicios

2. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Existe consenso entre la mayoria de los gestores y profesionales de los servicios sobre
las estrategias que se deberian implementar en la red para mejorar el acceso a los
servicios: la conformacion de redes de &mbito geografico y la ampliacion de la oferta de
servicios de primer y segundo nivel en el sur de la ciudad. Los usuarios sefialan la

mejora en la asignacion de citas médicas para algunos grupos poblacionales (Tabla 5-
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3.5). La diferencia principal con las propuestas que realizan los informantes de las redes
subsidiadas es que los de las redes contributivas no sugieren cambios en el modelo

organizativo del sistema de salud.

La conformacion de redes geograficas consistiria, segin los informantes, en la
asignacion de la poblacion a redes de servicios de salud a lo largo del continuo por
ambito geografico. Estas comprenderian un primer nivel que actuaria como puerta de

entrada, y niveles de mas complejidad de referencia.

Entre las implicaciones de esta estrategia para el acceso, los informantes sefialan la
disminucién de los tiempos de espera y el acceso geografico en la medida que se
remitirian los pacientes a centros mas cercanos, y el conocimiento de la poblacion de
referencia lo que permitiria mejorar la efectividad de acciones de promocion y
prevencion, “yo pienso que nosotros como EPS tenemos que ...ehh zonificar Bogotad,
Bogota esta muy grande y nosotros no podemos centralizar todo a nivel de que la gente
venga hacia el norte. Yo pienso que nosotros tenemos que respetar la georreferencia
por zona donde vive el usuario (...) porque el usuario no tiene (...) dinero para

desplazarse” (gestora EPS).

Ademas de estos beneficios para el acceso, algunos gestores sefialan la mejora en la
continuidad en la relacion médico-paciente y la disminucion de costes que significaria
controlar la utilizaciéon de aquellos pacientes que acuden a diferentes centros por el
mismo motivo, “Cuando uno atiende de manera georreferenciada se da cuenta que las
personas vienen a buscar su médico tratante, que ya se conocen que es el medico que
va conoce siempre a la familia, establecen un vinculo mas cercano y eso es muy
importante (...) [La libertad de puerta de entrada] al paciente lo afecta porque pierde
continuidad en al atencién. El viene por urgencias cada vez que tiene un padecimiento

de salud y cada vez lo ve un médico distinto” (gestor IPS II nivel).

En el discurso de los informantes que proponian esta estrategia, también emergieron
algunas dificultades en su implementacion relacionadas con la posible resistencia de los
actores implicados y con la ubicacion de los centros de la red. Entre las primeras, por un
lado, la posible negativa de los usuarios a estar asignado a un centro de primer nivel y

perder por tanto el derecho a la libertad de eleccion; y por otro, la resistencia de los
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coordinadores de los centros a agruparse bajo una direccion de area, “tiene un grado de
dificultad (...) y es que las personas actoras lo entiendan. Ese es como el mayor grado
de dificultad. Porque la idea es que cada zona de esas tenga un coordinador y no haya
coordinador por centro como hay ahorita.” (gestora IPS II nivel). Algunos gestores
opinan que esta estrategia deberia posibilitar al afiliado escoger el centro de atencion
primaria o puerta de entrada a la red, al existir otros motivos por los cuales el afiliado
puede no preferir el centro mas cercano - cercania con el lugar del trabajo o la empatia
con un médico-, “hay personas por ejemplo que consultan mas cerca de donde trabajan

que cerca de donde viven por la razon que sea” (gestor IPS II nivel).

La otra dificultad que emergid hacia referencia a la concentracion de los hospitales de
alta complejidad de la red — hospitales integrales con todas las especialidades- en
determinadas areas de la ciudad, ‘el ideal de nosotros es crear la referencia por dareas
geogrdficas, y jqué es lo que nos vuelve dificil eso?, que los principales hospitales de
alta complejidad se encuentran mas situados en al parte central y sur (...)” (profesional

administrativo EPS).

La segunda estrategia sobre la cual existe consenso entre los informantes es la apertura
de mas centros de primer y segundo nivel préximos a la zona de estudio, por parte de la
IPS propia (Colsubsidio) para mejorar el acceso geografico a la red, “yo pienso que aqui
lo unico que lo mejoraria es poner un centro de atencion de nivel 2 mds o menos, mds
cerca, porque es que aqui el problema e la distancia.” (gestora EPS). Algunos
profesionales de salud del primer nivel de atencion afiaden como opcidn para mejorar el
acceso geografico, la realizacion de convenios con entidades publicas en la zona,
“nosotros alguna vez peleabamos porque en el hospital de Usme, ellos si tienen
laboratorio y, se hiciera un convenio entre Famisanar y ellos para que estos pacientes

no se tuvieran que desplazar” (profesional de IPS I nivel).

Finalmente, algunos usuarios opinan que se deberia dar prioridad obtencién de citas a
colectivos como los trabajadores o las mujeres embarazadas, asi como un mejor triage
en los servicios urgentes para facilitar el acceso de los pacientes urgentes, “Yo pienso
que como que hubieran prioridades. O sea, uno sabe y es consciente que todo el mundo
va por urgencias y a veces no es urgencia, pero si hay personas que de verdad lo

necesitan, como por ejemplo un posparto jhombre!” (usuaria régimen contributivo).
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Tabla 5-3.5. Estrategias propuestas para mejorar el

acceso a los servicios referidas por los

informantes
Categoria de informante | Tipo de estrategias Consecuencias esperadas
Gestores EPS Redes de ambito geografico - Mejora el acceso geografico
Gestores IPS - Disminuye el tiempo de espera

Profesionales de salud
IPS I nivel y II nivel

- Mayor conocimiento de la poblacion de
referencia y efectividad de las actividades
de promocion y prevencion

- Mejora la continuidad de relacion médico-
paciente

- Control de costes por el mayor control de
la utilizacién

Apertura de centros de [ y I1
nivel préximos a la localidad
por parte de la IPS propia

- Mejora del acceso geografico

Profesionales de salud
IPS I nivel

Contrato con servicios de
salud publicos en la localidad

- Mejora del acceso geografico

Usuarios régimen
contributivo

Mecanismos para asignar las
citas médicas

- Facilitar el acceso de poblacion empleada

Mejorar el triage en los
servicios de urgencias

- Mejorar el acceso de los pacientes
urgentes

EPS: Empresa Promotora de Salud; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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Caso 4. El acceso a la red de servicios de salud del area rural

1. Acceso a la atencion a lo largo del continuo de servicios de salud

Existe consenso entre los actores sobre la complejidad en el acceso principalmente a la
atencion especializada de la poblacion afiliada al régimen contributivo residente en el
area rural. Las dificultades identificadas se corresponden con barreras en el
aseguramiento, obstaculos que introducen las aseguradoras para la utilizacion de los
servicios, factores estructurales y organizativos de la red y con las caracteristicas de la

poblacion.

Destacan algunas diferencias en relacion al acceso en la red contributiva del area urbana
como la mayor accesibilidad geogréfica de la atencion primaria en la red rural debido a
la contratacion de este nivel con el hospital publico del municipio, y en cambio mas
dificultades originadas por el sistema de autorizacion de la aseguradora que contribuyen

a retrasar la atencion.

1.1. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Los grupos de informantes convergen en sefialar diferentes elementos que dificultan el
acceso a la atencion de la salud relacionados con los servicios incluidos en el paquete de
beneficios del régimen contributivo, normas que regulan las condiciones de acceso a las
prestaciones y el nivel de copagos (Tabla 5-4.1). Aunque también emergen algunas
dificultades en la afiliacion al seguro contributivo, aparecen con mucha menos

intensidad que en el area urbana.

El Plan Obligatorio de salud (POS)

La exclusion del paquete basico de servicios especializados necesarios es una de las
limitaciones mds importantes en el acceso que sefialan los informantes. Los
entrevistados destacan la no inclusién de pruebas bdasicas para el diagnostico de la

enfermedades de alto costo cubiertas por el POS, y de determinados servicios como el
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transporte en el momento del alta hospitalaria, “e/ MAPIPOS dice que para el
diagnostico de una enfermedad de alto costo (...) no lo cubre. Pero después de que
hayan identificado el diagnostico, entonces si cubre el tratamiento. Y es una locura,
porque muchos no tendran para poder hacerse sus examenes diagnosticos para
verificar, que efectivamente es una enfermedad que necesita un tratamiento, y que lo
necesita ya” (gestor IPS I nivel plblica). Algunos profesionales administrativos opinan
que la falta de cobertura del transporte tiene efectos negativos para la salud de aquellos
pacientes que deben trasladarse a las zonas rurales, “Esa cobertura para ellos es
terrible, ellos tienen que irse en bus. Pues si es una embarazadita no problema, pero
hay con un diabético, o inclusive... hay muchos diagnosticos, si sefiora, que se

complican porque tienen que irse en bus” (profesional administrativo IPS privada).

Los entrevistados destacaron varias normas que regulan el acceso a las prestaciones
contempladas en el paquete de beneficios que dificultan su acceso a la atencion de la
salud: la existencia de periodos minimos de cotizacion para la atencion de enfermedades
de alto coste, y la suspension de la afiliacion por impago de la cotizacion. Los
informantes sefialan que con frecuencia los usuarios no pueden asumir el coste del
tratamiento a cargo del usuario cuando no alcanzan el periodo minimo de semanas
cotizadas. En estos casos, se intenta remitir a los pacientes a la red publica, “tienes 70
semanas y tienen que pagar el 30% de 100 millones de pesos [33.334€], pues como de
donde” (profesional administrativo IPS privada); “si necesita un nivel tres y no tienen
semanas cotizadas en todo eso, o sea el tiempo cotizado no le cubre, se envia para la

red publica” (profesional administrativo IPS publica).

Copagos

Finalmente, algunos enfermos crénicos entrevistados identifican el copago de los
medicamentos como una barrera en el acceso al tratamiento de su enfermedad, “igual
ahoritica a mama el neurdlogo le mando un medicamento que se llama Clopidogrem,
por eso que le encontro en sus examenes y todo, y Coomeva no se lo cubre. No me
cubre el Clopidogrem (...) es que ni siquiera le cubre el genérico. (...) pues la primera
caja que yo le compre [de clopidogrem] cuando ella salio de alla me costo 115 mil

pesos [38€], 14 pastas. Era un tratamiento para toda la vida, una pasta al dia (...) Pero



Resultados - Régimen contributivo 173

no, es que no, sinceramente yo o pude seguir comprandole esas pastas” (cuidadora de

usuaria régimen contributivo).

La afiliacion al seguro de salud

Los informantes sefialan barreras en la afiliacién al seguro de salud contributivo
principalmente de los familiares de los cotizantes al seguro. El coste elevado del seguro
contributivo es una de las barreras en el aseguramiento, especialmente en el caso de
personas mayores para los que la prima del seguro es mas elevada, “una persona mayor
de 60 arios ya (...) es el pago mas alto que se hace. Y yo cancelo como 69 mil pesos
mensuales. Y lo unico que hago [que gasta] es la formula de medicamentos cada mes”

(usuaria régimen contributivo).

Otra barrera que segln los profesionales se produce con frecuencia en el area, es que el
seguro contributivo no cubre a los hijos de las hijas adolescentes de los cotizantes,
“tenemos situaciones con los bebés que nacen, con los bebés que nacen, hijos de
adolescentes... (...) O sea, esta cotizante que es su mamd, tiene una hija adolescente
que quedo embarazada. Ese bebé nace sin cobertura por ley” (profesional

administrativo IPS privada).

Tabla 5-4.1. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
oliticas de aseguramiento referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

POS

Exclusion de prestaciones especializadas Poblacion no accede a esos servicios

- Pruebas diagnosticas para enfermedades de alto coste Empeora el estado de salud de la poblacion
- Transporte en el momento del alta

Condiciones que restringen el acceso a las prestaciones No tienen derecho a ser atendido

- Periodos minimos de cotizacién
- Impago de la cotizacion

Copagos

Medicamentos de tratamientos cronicos Dificulta el acceso al tratamiento
Afiliacion al seguro de salud

- Coste del seguro para poblacion no beneficiaria - Dificultad de afiliar a familiares

- No existe cobertura de aseguramiento para hijos de - Familiares sin seguro contributivo

adolescentes afiliadas

POS: Plan Obligatorio de Salud
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1.2. Barreras relacionadas con las aseguradoras (EPS)

Los usuarios y el personal administrativo identifican diversas dificultades en el acceso a
la atencidn especializada derivadas de las trabas que imponen la aseguradora. De forma
semejante al area urbana, emerge el uso de mecanismos de control de la atencidn,
aunque en este caso, la autorizacion es identificada como una barrera al acceso y no un

facilitador (Tabla 5-4.2).

Mecanismos de control de la atencion

Autorizaciones

Existe consenso entre la mayoria de informantes en identificar las autorizaciones como
una de las principales barreras que dificultan el acceso a la atencion especializada de la
poblacion afiliada al régimen contributivo, tanto para los servicios incluidos en el POS

como para lo no cubiertos.

La mayoria de los usuarios entrevistados sefialan los problemas que les supone solicitar
las autorizaciones para las pruebas diagndsticas y la hospitalizacion por la lentitud del
proceso, y los costes de transporte y tiempo que les supone el desplazamiento a la
ciudad para su obtencion, “Pues eso si me parece mal, porque imaginese uno de aqui,
pierde uno tres dias: ir a llevar los papeles, ir a reclamar los papeles, ir a tomarse los
examenes, son tres dias. Yo pienso que deberian tener prioridad con la gente de lejos,
atenderla y darle la autorizacion inmediatamente. Eso lo ponen a voltear” (profesional

administrativo).

Algunos usuarios indican que la aseguradora no les proporciona informacion correcta
sobre los tramites que deben realizar para obtener las autorizaciones, lo que les supone
desplazamientos a la ciudad innecesarios, “a veces no le dicen a uno: mire usted tiene
que ir aca a esta parte y listo. Uno se va asi, cuando llega alla, “no es que usted no
trajo tal cosa, no trajo tal otra y uno”, “pero es que yo vengo del municipio de La
Cumbre”. Eso que uno, y eso que yo no vengo de La Cumbre, yo vengo es de Lomitas

(...) que es el ultimo corregimiento de La Cumbre” (usuaria régimen contributivo).
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Como las autorizaciones se exigen para los servicios en la red de IPS contratadas,
algunos pacientes prefieren acudir directamente a las unidades basicas de atencion en la
ciudad (IPS propia), que al hospital ptblico de I nivel del municipio (IPS contratada)
para evitar los tramites y documentacion, “porque un dia que se me ofrecio [acudir al
hospital municipal]... que hay que llevar fotocopia del carné y no sé qué. Eso es un
problema ahi en la Cumbre, entonces para yo no tener que ir a la Cumbre mds bien

busco la manera de salir a Cali” (usuario régimen contributivo).

Finalmente, existe divergencia de opiniones en relacion a la lentitud del proceso de
autorizacion de derivaciones de pacientes urgentes desde la atencion primaria a la
especializada. Mientras que para los gestores de prestadores y profesionales del primer
nivel asistencial, se producen fallos graves en la comunicacion con las aseguradoras que
retrasan la derivacion, para los gestores de la EPS la comunicacion en este proceso es
buena y el tiempo de autorizacidén adecuado, “a veces es dificil ubicar a los pacientes no
tanto a los del regimen subsidiado sino de los contributivos porque tenemos entidades
promotoras de salud llamese SOS, Coomeva, Comfenalco, Sanitas con las que la
comunicacion es bastante dificil” (profesional de salud IPS I nivel publica); “Con
relacion a la urgencia, si no tienen problema porque de todas maneras alla se hace la

comunicacion y se remite al paciente oportunamente a Cali” (gestor EPS).

Los gestores de los prestadores opinan que esta dificultad se debe al interés de las
aseguradoras de contener los costes retrasando la prestacion de servicios a los afiliados,
“contencion de la demanda por la parte economica. Si yo tengo, si yo soy duerio de ésta
EPS, ;si?, y tenemos todas estas personas que hay que darles un servicio... pero si yo se
lo demoro mas, y empiezo a demorarme mds, es un servicio que yo no presto y que no

me sale tan costoso. Es mas contencion por ese lado”, (gestor IPS I nivel publica).

Usuarios y profesionales de los servicios publicos coinciden en considerar que las
aseguradoras se muestran inflexibles para no autorizar prestaciones excluidas del POS o
cubrir la atencién cuando se producen situaciones en las que se suspende la afiliacion
(impago de la cotizacion, etc.) “Coomeva esta molestando mucho, entonces que no
estamos afiliados. Inclusive ahora para ir uno a que le presten un servicio tiene que

llevar que los comprobantes de pago de la institucion, porque en el sistema aparece que
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estamos atrasados 2, 3 meses, sabiendo que mensual nos lo descuentan por nomina”

(usuaria régimen contributivo).

Ademas, los informantes opinan que los tramites para acceder a estas prestaciones son
lentos, con lo cual muchas veces se acaba retrasando la atencion del problema de salud.
La acciéon de tutela contra las aseguradoras para recibir los servicios es uno de los
mecanismos utilizados con mas frecuencia por los pacientes, “por lo general ellos lo
manejan con tutela [se refiere a pacientes sin las semanas cotizadas exigidas]. Las
tutelas en salud aca no son vista tanto como una agresion a la EPS, si no mds bien
como... la tutela es el documento con el que ellos respaldan autorizar algo, porque si la
ley...la ley dice, para UCI necesita 100 semanas y entonces si tu no tienes las 100,

entonces ;como autoriza la EPS la UCI?” (profesional administrativo IPS privada).

Limites a la practica clinica

La mayoria de usuarios entrevistados perciben que la aseguradora introduce limites en
su acceso a la atencion especializada. Los informantes destacan restricciones en el
seguimiento por parte del especialista de enfermos cronicos (AVC, etc.), atencion
pediatrica, y en la atencion de algunos episodios agudos, en lo referente a pruebas
diagnodsticas, medicamentos prescritos, consulta con el especialista, etc., “a mi me
quedo sonando eso, jporque a mama no le mandarian esos examenes con tiempo? (...)
a mi si me gustaria por lo menos el seguimiento, un seguimiento periodicamente, pues,
que no pase minimo unos 3 meses, cada 3 meses que le hagan un seguimiento con
especialistas” (cuidadora de usuaria régimen contributivo); “ella [pediatra] me dijo a mi

«

algo que no me gusto, que el nifio ya no requeria mas controles. (...). Yo le dije ““;como
cree usted doctora?, me perdona, que usted me diga que el nifio no requiere de pediatra
si he oido y me han dicho, pero yo sé que los nifios tienen derecho de pediatra hasta los

10 arios” (usuaria régimen contributivo).

Algunos usuarios opinan por contraste que el acceso a la atencion especializada en otras
aseguradoras es mas facil, “en Comfandi es muy buena la atencion, Para que es muy
buena, mire que mis nifias tuvieron pediatra hasta los 12 aros (...) y si habia que

mandarlo con el especialista o algo o mejor dicho ahi en Comfandi si le hacen
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examenes, y el especialista también esta ahi, llega ahi a Comfandi, en cambio aqui no

hay especialista [EPS actual]” (usuaria régimen contributivo)

Los usuarios consideran que las restricciones percibidas en el acceso a la atencion
especializada obedecen a la estrategia de la EPS de controlar la utilizacion de estos
servicios para ahorrar costes, “es que una cita con un médico general, cuesta, sale mas
favorable y con un pediatra es mas caro, y a las EPS no les conviene que se estén
enfermando a toda hora, que uno esté yendo al médico a toda hora, cada rato mas
plata les toca sacar (...) hasta el mismo neurdologo me dijo, “a ellos [EPS] no le
conviene que usted este viniendo acd, jpor qué?, porque le toca pagar una cuota a

ellos” (usuaria régimen contributivo).

Para uno de los gestores de una IPS privada, la restriccion en los servicios prestados
podria estar relacionada con los incentivos que genera la forma de pago que emplea la
EPS para remunerar a los médicos de sus unidades bésicas de atencion -IPS propias de
primer nivel. Esto es, una asignacion capitativa que incluye el pago de los servicios de
atencion primaria, asi como la atencion especializada y cirugias que se deriven de esa
atencion. Segun el informante, con este mecanismo de remuneracion, el médico tiene
incentivos a realizar menos procedimientos y derivar menos al especialista para
controlar el gasto, “(...) eso [pago per capita] es un arma también de doble filo, ;me
entiendes? Porque antes el médico generaba eventos, ahora no los genera, porque dice
"no me pagan dos millones de pesos, le voy a sacar 50 amigdalas, no sefior". Entonces
saco dos, y dejo 40 represadas. (...) es muy ingenioso de parte de las EPS para que sea

el medico el que controle el gasto.” (gestor IPS privada III nivel).

Algunos informantes indican que el control de nimero de medicamentos prescritos,
pruebas diagnosticas, tiempo de visita, no mejora la eficiencia del sistema de salud sino
que empeora la calidad de la atencidén del paciente, “entonces el sistema de calidad
dice: usted tiene que ser eficaz y eficiente. Ser eficaz quiere decir que usted tiene que
ser una persona que vea los pacientes, que le mande pocos examenes. Ser eficiente
significa que usted tiene que ver cuatro pacientes por hora. ;Usted cree que uno en 15
minutos le va a decir a esa persona: (...) ;jcomo esta?, ;qué me cuenta?, cuénteme
porque viene a consulta?... pues horrible.” (profesionales administrativos IPS II nivel

privada).
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Tabla 5-4.2. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las EPS
referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias
Autorizaciones - Retrasan la atencion del paciente
- Lentitud del proceso - Incentivan la no utilizacion de servicios contratados

- Coste tiempo y transporte elevado
- Informacion deficiente sobre el proceso a
usuarios
- Inflexibilidad de EPS en la autorizacion de:
e prestaciones no POS
¢ incumplimiento de condiciones legales para

acceder al POS

Limites a la practica clinica - Percepcion de que no se proporciona la atencion
- seguimiento enfermos crénicos adecuada

- atencion pediatrica poblacion infantil - Mala calidad de la atencion

- procesos agudos

POS: Plan Obligatorio de Salud; EPS: Empresa Promotora de Salud

1.3. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

La mayoria de informantes opinan que el acceso se dificulta principalmente en la
transicion a los hospitales de mas complejidad de la red de la EPS por diversos factores
relacionados con la organizacion y estructura de la red de prestadores: los tiempos de
espera elevados de los servicios, la mala calidad de la atencion y la distancia de los
centros al municipio. Algunos usuarios afiaden dificultades en la solicitud de la cita
telefonica y el incumplimiento de los horarios de las citas por parte de los médicos

especialistas (Tabla 5-4.3).

Tiempo de espera

La mayoria de los informantes coinciden en identificar el tiempo de espera en la
atencion especializada como uno de los factores que genera mas dificultades al acceso
de la poblacion afiliada, con algunas voces discrepantes. Para los gestores de la
aseguradora, los tiempos de espera son adecuados con la excepcion de alguna

especialidad como endocrinologia o reumatologia.

Los informantes apuntan diversas causas. La insuficiencia en la oferta de servicios de
las redes de la aseguradora es el motivo principal que sefialan los informantes. Para los
gestores de la aseguradora el déficit se produce en todo el régimen contributivo, no

exclusivamente en la red seleccionada. Por el contrario, algunos profesionales
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administrativos opinan que el elevado tiempo de espera en los servicios especializados
también se relaciona con el control de costes por parte de aseguradora y prestadores, “/a
oportunidad en el sistema de salud por el volumen que se maneja, por el control del
gasto, el control del costo, del gasto (...) porque si se dilatan las cosas, pues entonces
todos los gastos se encasillan en un mes /;no?”. (profesional administrativo IPS

privada).

Como consecuencia del tiempo de espera en la red de la aseguradora, algunos usuarios
acuden a los servicios privados para resolver el problema de salud, “sali, me fui a pedir
cita con el dermatologo, y en el estado en que yo estaba llena de ronchas de pelo a pies,
esa muchacha dijo “hay citas para dentro de un mes”, “es que usted no me esta viendo
Yo necesito un dermatologo, pero es pero ya mire como estoy, no me aguanto”, “que
pena, pero no le puedo dar para ya porque no tenemos dermatdlogo, si le sirve para
dentro de un mes”. Asi doctora, yo sali en las mismas, y mi esposo consiguio un

internista particular”(usuaria régimen contributivo).

Calidad de la atencion

Los usuarios sefalan algunos aspectos relacionados con la calidad de la atencion
especializada, que les inducen a no acudir los servicios. Entre ellos, la falta de respuesta
de los especialistas y el poco tiempo y atencion que les dedican en la consulta. Los
usuarios contraponen la calidad percibida a los costes que les reporta al atencion —
transporte, tiempo, etc., en sus decisiones sobre utilizar los servicios, “a mi
sinceramente esa consulta con el especialista de Coomeva no me gusta ni mucho,
porque usted supiera todo lo que me toca hacer a mi para llevar a mama a Cali. Tengo
que tener carro para llevarla particular porque ella, en bus como, y llega uno, y la
consulta no se demora 5 minutos. Ees que si se demora 5 minutos la consulta con el
especialista es mucho (...) no esta bien que uno haga todo ese viaje hasta alla para que
el especialista: jcomo esta doria Ofelia?. Le toma la presion, esta bien, siga asi, igual

manejo.” (cuidadora usuaria régimen contributivo).
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Accesibilidad geografica

La distancia a los servicios especializados de la red de la EPS, localizados en la ciudad,
es uno de los obstaculos en el acceso senalados por la mayoria de los informantes. Para
los usuarios supone una barrera por las dificultades para encontrar transporte, el coste
del viaje y del tiempo en el desplazamiento, “lo que uno a veces puede ver es que tienen
dificultades en la locomocion, en el como llegan (...) transporte, de ambulancias, hay
veces hay pacientes que por ejemplo estan en lugares muy apartados con dificil acceso
entonces ellos, la gente que esta en el campo, ellos tienen que buscar una forma de

transporte hasta una ciudad” (profesional de salud IPS II nivel privada).

Solicitud de citas

Aunque la mayoria de los usuarios se muestran contentos con la posibilidad de pedir
cita con los especialistas de manera telefonica, algunos usuarios, asi como gestores de la
aseguradora opinan que este sistema no funciona correctamente. Los informantes
sefialan dificultades en la comunicacion con los centros de llamada, “hay veces marca,
marca y no contestan, otras veces contestan y dice uno que es para pedir la cita, “ah si
espere un momentito” y ahi lo dejan, y hay que colgar” (usuario régimen contributivo).
Entre las causas de los problemas de comunicacion, algunos entrevistados mencionan la
falta de recursos que los proveedores destinan a este servicio, “(...) el teléfono de la
unidad siempre vive lleno y es un solo teléfono que tienen ellas como acceso para que

la paciente vaya” (gestor EPS).

Uno de los usuarios entrevistados destac6 como inconveniente en el acceso a los
servicios, la obligatoriedad de realizar el trdmite de la programacion de la visita por via
telefonica y no permitir su realizacion directamente desde los centros, antes iba uno a
una cita médica salia de alli y si necesitaba otra cita inmediatamente ahi la pedia de

una se la daban (usuario régimen contributivo).

Incumplimiento de horarios

Finalmente, algunos usuarios identifican los problemas que les ocasiona la falta de

puntualidad en las citas por parte de algunos especialistas. Los entrevistados sefialan la
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dificultad para encontrar un transporte de vuelta por este motivo, “luego me mandaron
al club Noel. Ese si no me gusto para nada. Por cuenta de Coomeva, me atendieron a
las 6 de la tarde, viviendo yo por aca tan lejos, sali a las 7 de la noche de alla y ya no

me pude venir para acd. Me toco quedarme en Yumbo” (usuaria régimen contributivo).

Tabla 5-4.3. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con la red de
restadores de salud referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Tiempo de espera elevados consultas - Retrasa la atencion

externas atencion especializada - Incentiva la busqueda de los servicios privados
Distancia red de prestadores - Los usuarios no acuden a los servicios especializados

especializados de la EPS

Mala calidad de la atencion especializada | - Desincentiva a la utilizacion de servicios
- Falta de respuesta
- Poco tiempo de la consulta

Problemas de comunicacion para solicitar | - Espera en la solicitud de citas
telefonicamente las citas
Visitas programadas por el usuario

Incumplimiento de horarios por parte de - Dificultades en el transporte
especialistas

EPS: Empresa Promotora de Salud

1.4. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

La falta de recursos econdémicos, de apoyo familiar en el desplazamiento a los servicios,
y el desconocimiento sobre los servicios a los que tienen derecho y los tramites a
realizar con la aseguradora son las barreras en el acceso relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion afiliada que los informantes identifican con mas

frecuencia (Tabla 5-4.4).

Usuarios y profesionales administrativos identifican la baja capacidad econdomica de la
poblacion afiliada al régimen contributivo en el drea como barrera para acceder a los
servicios de salud, al resultarles dificil asumir el coste del desplazamiento a los servicios

especializados y el copago en determinadas prestaciones.

La falta de apoyo familiar en el desplazamiento a los servicios por diversos motivos —
carga laboral, etc.-, es otro de los factores que dificulta el acceso segtn los informantes.
En unos casos se sefiala como dificultad para la realizaciéon de los tramites de la

autorizacion en pacientes ingresados, y en otros para continuar con el tratamiento
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especializado, “(...) desplazar a mama a Cali 3 veces por semana era muy dificil, era
muy dificil porque no, yo no podia, mi trabajo... Pues a veces si, a mi me han
colaborado mucho, pero igual yo no podia pedir tres veces a la semana para irme a
llevar a mama, porque era pedir una tarde entera. Entonces yo no la volvi a llevar.”
(cuidadora usuaria régimen contributivo); “como no tienen el recurso entonces...

entonces ellos se van, el paciente se queda solo y no hay quien le autorice ordenes, se

queda solito (...)” (profesional administrativo IPS privada).

Otro factor que limita el acceso a los servicios por parte de la poblacion, segin los
informantes, es el bajo conocimiento sobre derechos y tramites, “no, no tienen, no
tienen, el servicio de salud requiere de tramitologia que si tu la conoces, jno! esperas
mas de lo que debes esperar. Esa tramitologia no es dificil pero requiere conocimiento.

El usuario no sabe” (profesional administrativo IPS privada).

Los informantes difieren en relacion a las causas identificadas del bajo nivel de
conocimiento. Los gestores de la EPS lo atribuyen a la falta de interés en informarse
por parte de los usuarios, y al nivel de complejidad del sistema de salud por el cambio
constante de leyes, normas, procedimientos, etc., nosotros mismos como personal de
salud a veces no sabemos a qué se tiene derecho uno, porque la normatividad cambia
frecuentemente, frecuentemente esta cambiando, entonces lo que ayer era si hoy es no.
Entonces eso también pueden favorecer a la confusion que le pueda generar” (gestor
EPS). Algunos usuarios y gestores de IPS de I nivel opinan que las EPS no les
proporciona suficiente informaciéon sobre la cobertura y los trdmites antes de la
utilizacion de los servicios, “seria bueno que a usted le digan todo relacionado a su
EPS, usted tienen derecho a esto, porque uno ya sabe a que atenerse pero no, ya es en
el momento que va uno consulta el servicio “‘y no esto no se lo cubre” (usuaria régimen
contributivo). Uno de los gestores entrevistados atribuia la informacion deficitaria de las
aseguradoras al grado de dispersion de la poblacion afiliada que dificulta la asignacion
de recursos en al area por parte de la aseguradora para realizar acciones que mejoren la
informacion de la poblacion, “una situacion mas compleja y es que definitivamente por
ser una poblacion tan pequeiia pues ellos no, no... no van a tener...un operador aqui.
Coomeva [EPS] no va ha tener un operador aqui para que esté capacitando a sus
usuarios. Entonces van a tener mayor dificultad de poder acceder a esa parte de

derechos y deberes en salud” (gestor IPS I nivel publica).
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Tabla 5-4.4. Dificultades en el acceso a la prestacion de servicios de salud relacionadas con las
caracteristicas de la poblacion referidas por los informantes

Causas de las dificultades Consecuencias

Bajo nivel de ingresos econdémicos - Dificulta el desplazamiento a los servicios especializados
- Dificulta el acceso a prestaciones con copagos
- Dificulta la realizacion de tramites de autorizacion

Falta de apoyo familiar - Dificulta la realizacion de los tramites de autorizacion

- Dificulta el desplazamiento a los servicios especializados
- Interrupcion del tratamiento de la enfermedad —
rehabilitacion, atencion especializada, etc. -.

Desconocimiento de derechos y tramites - Dificulta la realizacion de tramites

2. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Los informantes proponen estrategias a implementar para eliminar algunas de las
barreras al acceso identificadas. La mayoria de cambios que sugieren son de tipo
organizativo — autorizaciones, acceso al médico especialista -, y se refieren a acciones a

implementar por parte de la aseguradora (Tabla 5-4.5).

Gestores y profesionales administrativos de los servicios sugieren la simplificacion de
los tramites, la priorizacion en la autorizacion de los servicios de afiliados procedentes
de las areas rurales o la apertura de una oficina de autorizaciones en el municipio para
evitar el traslado de los pacientes a la ciudad. Algunos informantes proponen la
eliminacion de este tipo de tramite, “yo pienso que deberian tener prioridad con la
gente de lejos, atenderla y darle la autorizacion inmediatamente.” (profesional

administrativo IPS publica).

Los usuarios anaden que la comunicacion entre la EPS y los prestadores para solicitar la
autorizacion de los ingresos hospitalarios deberia ser mas agil, rapida y directa. Algunos
entrevistados sugieren una linea telefonica directa, “que hubiese una sola linea donde
uno se comunique y que lo ubiquen, porque como le digo, lo que paso ese dia para que
autorizaran la hospitalizacion de mi hijo (...) porque alla contestaron, o sea después de
haberlo mandado de una linea a otra, “no, tiene que es marcar este numero, no tiene

que es marcar a otro” (...)” (usuario régimen contributivo).

Los usuarios entrevistados opinan que el acceso al especialista deberia ser mas facil.

Algunas cuidadoras de pacientes cronicos sefialan que el especialista deberia realizar un
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seguimiento continuado de este tipo de pacientes, “a mi si me gustaria por lo menos el
seguimiento, un seguimiento periodicamente, pues, que no pase minimo unos 3 meses,
cada 3 meses que le hagan un seguimiento con especialistas” (cuidadora usuaria
régimen contributivo). Una de las usuarias entrevistadas manifestd que el primer nivel
de atencion deberia contar con algunas especialidades como las de pediatria o
. , . . . ‘o . .
ginecologia para evitar el traslado del paciente a la ciudad, “quisiera que trajeran

meédicos especialistas, asi no fuera siempre.” (usuaria régimen contributivo).

Finalmente, usuarios y algunos gestores de prestadores coinciden en senalar la
necesidad de que la aseguradora proporcionen mds informacion a los usuarios sobre los
servicios a los que tienen derecho, tramites, lugar, costes de los servicios, etc.,
principalmente en la transicién entre un nivel y otro, “que esta parte de acceso, de
remisiones y de contraremisiones fuese digamos asi como mejor en el sentido de que
hubiera mas orientacion” (gestor IPS I nivel publica), “que le digan, si usted necesita
una informacion sobre ecografias, qué dias, el costo o como hacer para esta ecografia

v en donde, dirijase a este numero o a esta persona’ (usuaria régimen contributivo).

Tabla 5-4.5. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios referidas por los
informantes

Ambito Tipo de estrategia Consecuencias
Sistema de - Simplificacién y agilizacion de los - Agilizar el acceso a la atencion
autorizaciones tramites de autorizacion especializada
- Priorizacién poblacion rural - Evitar los costes de desplazamiento
- Apertura de una oficina local de para obtener las autorizaciones
autorizaciones
- Eliminacion del tramite de autorizacion
Acceso al médico - Seguimiento continuado del médico - Facilitar el acceso al médico
especialista especialista de los enfermos cronicos especialista
- Descentralizacion de algunas
especialidades (ginecologia, pediatria) al
primer nivel rural
Informacion de la - Proporcionar mas informacion sobre - Utilizacion adecuada
EPS derechos, tramites, costes, etc.

EPS: Empresa Promotora de Salud
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1. Tipos de barreras de acceso y diferencias entre regimenes de aseguramiento,

areas y actores

La percepcion general de los informantes es que el acceso de la poblacion a lo largo del
continuo asistencial es complejo y poco adecuado, con independencia del tipo de
aseguramiento y drea. Las dificultades se producen principalmente en el acceso a la
atencion especializada, aunque también se detectan graves problemas para acceder a los
servicios de salud basicos en los asegurados al régimen contributivo en el area urbana.
Los analisis previos en Colombia sobre acceso a la atencion especializada s6lo habian

identificado dificultades en el acceso en el régimen subsidiado'?.

En el proceso que comprende la busqueda de atencion por parte del individuo, el
contacto inicial con los servicios y la continuidad de la atencidn surgen cuatro grupos de
obstaculos interrelacionados: las politicas de aseguramiento, los instrumentos de control
de la atencion y compra que emplean las aseguradoras, las caracteristicas estructurales y
organizativas de la red de prestadores de salud que organizan, y algunas caracteristicas
de la poblacion que atienden. La competencia en el aseguramiento y provision emerge
directamente como una barrera al acceso, que influye ademés en los obstaculos

anteriores.

Las barreras se retroalimentan unas a otras aumentando los efectos negativos sobre la
utilizacion de los servicios. Por ejemplo, barreras como la autorizacion que exigen las
aseguradoras o la solicitud presencial de las citas médicas aumentan los costes de
desplazamiento y de tiempo de los pacientes, ya elevados en areas en las que las redes
de servicios son poco accesibles geograficamente. Otro ejemplo lo constituyen barreras
como los limites que establecen las aseguradoras en las pruebas o medicamentos que
pueden solicitar los médicos de atencion primaria, o las autorizaciones que imponen las
aseguradoras, que contribuyen a aumentar los tiempos de espera de la atencidon
especializada, ya elevados por la presencia de barreras estructurales como la escasez de

oferta. Otras variables que se retroalimentan son las socioecondmicas - bajos ingresos
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econdmicos, o la falta de apoyo familiar — y los costes directos e indirectos de la
atencion - pago a los servicios y coste del desplazamiento —. La retroalimentacion entre
las variables que influyen en la utilizacion de servicios es un aspecto que se suele omitir

en las investigaciones cuantitativas por la dificultad de su medicion®.

En este estudio emergen con intensidad las barreras de contexto, es decir aquellas
ligadas a caracteristicas de la oferta y la gestion del aseguramiento. Este resultado
contrasta con la mayoria de los estudios sobre acceso realizados en Colombia, asi como
con la informacion que recogen las encuestas de utilizacion de servicios'™, que se
centran principalmente en los determinantes poblaciones de la utilizacion —

sociodemograficos y el tipo de afiliacion a la seguridad social.

No obstante, estudios en otros entornos muestran la importancia de los factores
contextuales. Los relacionados con la oferta disponible y la organizacion de los recursos
aparecen, junto con caracteristicas poblacionales como la pobreza o la cobertura en el
aseguramiento como limitador importante del acceso en paises en desarrollo™ y en
poblacion vulnerable de paises desarrollados'*®. También este tipo de factores eran los

, . . . . 127
que se solian identificar en los estudios de acceso en Colombia, antes de la reforma ~'.

Los factores relacionados con la gestion del aseguramiento en el sistema —uso de
mecanismos de control de la atencidon y formas de contratacion de los servicios-, se
encuentran presentes en numerosos estudios sobre otros modelos de competencia

. . 157-159
gestionada como el estadounidense'”"*”.

Los resultados de la investigacion indican la presencia de importantes limitaciones en el
acceso para ambos regimenes de aseguramiento, lo cual coincidiria con aquellos
estudios que muestran diferencias en la utilizacion de servicios poco significativas entre

: . 11;106;1
ambos tipos de afiliados'"'%1%,

Aunque los cuatro tipos de barreras de acceso emergen en ambos regimenes se aprecian
diferencias notables en la intensidad con la que aparecen en el discurso de los
informantes de cada caso. Las diferencias entre regimenes se observan sobre todo en el
area urbana. En el régimen subsidiado de este area destacan los obstaculos financieros

ligados a la menor cobertura del POS-S, y por tanto mayores copagos, mientras que en
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el contributivo emergen con mas intensidad los obstaculos estructurales relacionados
con la provision de servicios — oferta disponible insuficiente y dificil acceso geografico.
Por tanto, la mayor proteccion financiera del seguro contributivo no se convierte en un

mayor acceso en areas con un menor nivel socioecondémico.

En cuanto al acceso entre no asegurados y afiliados al régimen subisidiado, la
percepcion de los informantes en las dos areas es que la del primer grupo es mas fluida
a lo largo del continuo asistencial por la inexistencia de barreras relacionadas con la
intermediacion que controla la utilizacion de servicios especializados y proporciona
redes de un tamafio inferior por priorizar la atencion en determinados centros. Esto
pareceria indicar que si los no asegurados logran superar las barreras financieras de la
atencion, mas elevadas que las de los asegurados, su acceso a lo largo del continuo de
servicios resulta mas facil. La percepcion de los informantes contrasta con los estudios
que muestran una probabilidad de utilizar los servicios significativamente menor entre

los que no estan afiliados'"!%%!1%.

La divergencia puede deberse a que estas
investigaciones se refieren a la entrada de los pacientes al sistema de salud, mientras
que los informantes se refieren a la accesibilidad entre niveles, una vez el paciente ha

logrado contactar con los servicios.

Las diferencias entre el area rural y urbana se observan sobre todo en relacion al
régimen subsidiado. En la red subsidiada de la zona urbana emergen con fuerza barreras
relacionadas con el funcionamiento de un mercado con miultiples aseguradoras y
proveedores, que se manifiesta en cambios frecuentes de los prestadores que conforman
las redes, conflicto entre entidades financiadoras para eludir el pago de servicios,
fragmentacion de la provision de la atencion en multiples proveedores, asi como mas
problemas por el rechazo de los pacientes por parte de los prestadores. En la zona rural
aparecen con mas intensidad las dificultades estructurales — acceso geografico y oferta
disponible - relacionados con una financiacion publica insuficiente, mas comunes en
paises en desarrollo con sistemas de salud publicos con funciones integradas®. Estas
diferencias se podrian atribuir, por un lado, a la inequidad geogréfica en la distribucion
de los recursos publicos. El ajuste de la capita (UPC), basado en el riego individual™, no
tiene en cuenta variables ecologicas como la dispersion de la poblaciéon o la renta que
pueden reflejar necesidades relativas de recursos diferentes. Por otro lado, se podrian

relacionar con una competencia mayor entre aseguradoras y proveedores en las areas
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urbanas por el mayor numero de entidades, lo cual muestra el tipo de problemas para el

acceso al que conduce la introduccidén de competencia en los sistemas publicos de salud.

Los resultados del estudio revelan que el acceso a los servicios no es un fenémeno
percibido de manera homogénea por los distintos actores — usuarios, profesionales de
los diferentes niveles asistenciales, y gestores de prestadores y aseguradoras. Aunque
los diferentes tipos de barreras emergen en el discurso de la mayoria de grupos, la
diferencia vuelve a hallarse en el énfasis que realizan unos y otros. Gestores de
aseguradoras, sefialan el &mbito de las politicas y la provision como fuente principal de
barreras al acceso; los gestores y profesionales de salud de los proveedores,
especialmente los publicos en las redes subsidiados destacan los limites relacionados
con las aseguradoras junto con las barreras estructurales y organizativas de la prestacion
y el de las politicas; finalmente los usuarios destacan las barreras organizativas de los
servicios, el control a la utilizacion que establecen las aseguradoras y los costes directos
e indirectos de la atencion. Estas diferencias, que reflejan el rol de cada actor en el
modelo, parecen indicar algunas posiciones contrapuestas y fuentes de conflicto:
aseguradoras vs. proveedores publicos, proveedor publico vs. privados, usuarios vs.

proveedores, usuarios vs. aseguradoras.

2. La competencia en el aseguramiento y la provision de servicios: origen de

dificultades en el acceso

Dos de los principios en los que se fundamenta el modelo de competencia gestionada®
— la introduccion de aseguradoras privadas que compiten entre si por la gestion del
aseguramiento y la busqueda de sostenibilidad econdmica por parte de los proveedores
publicos- son percibidos por gestores y profesionales de los establecimientos publicos
como generadores de barreras al acceso de la poblacion asegurada al régimen
subsidiado. Estos elementos aparecen en el discurso de los informantes bien sea como
dificultadores directos del acceso, 0 como causas ultimas de otro tipo de barreras que

identifican.

Para estos informantes, la introduccion de aseguradoras contribuye a empeorar el acceso

a la atencion mediante los limites que imponen a la utilizacién de servicios para
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maximizar sus beneficios. En el régimen contributivo, usuarios y profesionales de los
servicios no se refieren directamente a la figura de las aseguradoras como barrera de

acceso, pero si a los mecanismos de control de la atencidén que utilizan.

Las implicaciones de la competencia en la gestién del aseguramiento sobre el acceso de
los servicios de salud han sido ampliamente discutidas a nivel teérico™. Los fallos mas
sefialados son los relacionados con los incentivos a seleccionar riesgos y la disminucion
de la provision y calidad de servicios. Entre las causas de estos fallos se citan la falta de
condiciones necesarias para que exista competencia en el sector del aseguramiento de
salud*, tal y como han identificado muchos de los informantes de este estudio: oferta
escasa de aseguradoras en areas rurales o con nivel socioeconémico bajo, limites en la
eleccion de proveedores dentro de las redes que articulan y desconocimiento por parte

de los usuarios de los servicios a los que tienen derecho.

Los informantes de los prestadores publicos consideran que la introduccion de
intermediarios en el aseguramiento contribuye a empeorar el déficit de recursos
disponibles para la atencién a la salud al desviar recursos publicos de la prestacion a la
intermediacion. Los costes de transaccion y administracion del sistema de salud —costes
de afiliacion, comercializacion de seguros en los que incurren las aseguradoras, y
administracion de multiples seguros a cargo de los proveedores - también han sido
mencionados como uno de los elementos de ineficiencia del modelo de competencia
gestionada, especialmente cuando se compara con los modelos sanitarios donde hay un
tinico asegurador publico’. En Colombia, los costes de administracion del sistema
publico representan aproximadamente un 17% del gasto en salud®, superior al de
sistemas de salud como el canadiense con una unica aseguradora publica, en el que

equivalen al 8-11% del gasto®'.

La administracion de un sistema con multiples aseguradoras y redes no sélo tiene
consecuencias en el acceso por el coste que genera, si no porque complica la gestion de
las derivaciones de los pacientes a la atencion especializada. Los profesionales de los
servicios deben conocer qué servicios comprenden las redes de las distintas
aseguradoras que a menudo cambian de proveedores, el tipo de contrato que mantienen
con los prestadores y el sistema de autorizaciones, con lo cual se produce errores

frecuentes en la derivacion entre niveles retrasando la atencion del paciente.
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La competencia entre los prestadores publicos por los contratos con las aseguradoras es
otra de las caracteristicas del modelo que segiin los informantes de los prestadores
publicos ocasiona problemas en el acceso a la atencion de la poblacion afiliada al
régimen subsidiado. La competencia ha introducido cambios en el comportamiento de
las instituciones que ahora priorizan la sostenibilidad economica de la entidad, es decir,
que no se produzca déficit, en la toma de decisiones administrativas y médicas. Este
cambio de comportamiento también ha sido descrito por algunos autores en otros

sistemas publicos en los que se introduce la competencia en la provision®'.

Entre las consecuencias de este comportamiento que limitan el acceso, los informantes
sefialan la seleccion en la atencion principalmente de aquellas patologias rentables, y el
rechazo de la atencion de aquellos pacientes que no cuentan con un pagador —
aseguradora o secretaria de salud - o sin ingresos para pagar los servicios, asi como de

aquellos que no cuentan con la documentacion necesaria para facturar los servicios.

Este comportamiento por parte de los proveedores se describe con mas intensidad en la
zona urbana, probablemente, por un lado, por la presencia de un niimero mas elevado de
aseguradoras y de proveedores, y por otro, por una cobertura del régimen subsidiado
mas alta, y por tanto un peso en la financiacion de los hospitales mas elevada a través

de los contratos que establecen con las aseguradoras.

El rechazo de la atencidon de los pacientes resulta particularmente grave en el caso de
pacientes urgentes trasladados desde los primeros niveles de atencion, a pesar de que la
Ley 100 reconoce el derecho a la atencion inicial de urgencias a cualquier colombiano®.
Por tanto, los resultados del estudio indicarian la necesidad de establecer la garantia
durante todo el episodio urgente, incluido el traslado de los pacientes a niveles de mas

complejidad.

Finalmente, la division de opiniones en torno al modelo de competencia gestionada
refleja un alto grado de conflicto entre algunos de los actores principales del régimen
subsidiado como los gestores y profesionales de los proveedores publicos, por un lado,
y gestores de las aseguradoras y proveedores privados, por otro. Las opiniones

contrarias a los principios del modelo no surgen entre los actores del régimen
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contributivo — aseguradoras y proveedores privados-, probablemente porque estan

alineados con sus intereses economicos.

3. Debilidades en la proteccion del seguro de salud

Uno de los retos de un sistema de salud publico es proteger a la poblacion contra el
riesgo de afrontar costes médicos tan altos que les empobreceria al ser atendidos o de
quedarse sin la asistencia requerida'®'. El mecanismo mas efectivo y equitativo para ello
es el seguro de salud obligatorio financiado a través de impuestos o cotizaciones a la
seguridad social’. Por ello, la afiliacion a un seguro de salud es considerado por la
mayoria de los marcos de andlisis de acceso, como uno de los determinantes mas
importantes del uso de los servicios de salud'”'"'’. No obstante, la afiliaciéon a un
seguro no es suficiente para garantizar la proteccion financiera. También es importante

. .. J . 161
considerar los servicios que cubre el seguro y su estabilidad en el tiempo .

Los resultados del estudio muestran dificultades en el acceso a los servicios asociados a
la proteccion financiera de la poblacion. Las barreras se relacionan con la dificultad para
afiliar a la poblacidon a un seguro; el disefio de un paquete de beneficios que excluye
prestaciones de atencion especializada necesarias para la atencion de la poblacion y
determinadas normas que regulan el acceso a las prestaciones. Como consecuencia, el
copago (para los asegurados, principalmente en el seguro subsidiado) y el pago a los
servicios (para los no asegurados) emergen como una barrera importante de acceso para

los informantes.

Dificultades en la afiliacion al seguro de salud

Los resultados del estudio muestran que las dificultades en relacion a la extension de la
afiliacion viene determinado por las condiciones particulares de afiliacion a cada uno de
los seguros — vinculado al nivel socioecondomico en el seguro subsidiado, y a la
condiciéon de trabajador asalariado en el contributivo-. En el seguro subsidiado
predominan  barreras relacionadas con su caracter focalizado —errores en la

identificacion y acceso restringido-, mientras que en el seguro contributivo se relacionan
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con la informalidad e inestabilidad del mercado laboral que dificultan el acceso a este

régimen y provocan inestabilidad en el aseguramiento.

Los errores en la identificacion de los beneficiarios es un problema comun en los
seguros de salud publicos no universales. Por este motivo, poblaciéon potencialmente
beneficiaria queda sin asegurar al quedar clasificada en un nivel socioecondomico
superior (error de exclusion), mientras que poblaciéon que incumple los criterios de

. .y . g0 . .7 162
focalizacion accede al seguro subsidiado (error de inclusion)'®.

La utilizacion politica del seguro subsidiado como mecanismo para obtener votos es
percibida por los informantes como la causa principal de la seleccion incorrecta de los
beneficiarios, con mas intensidad en la zona rural. Diversos estudios en Colombia
también refieren irregularidades politicas en el aseguramiento subsidiado. Segin una
encuesta realizada en el 2000 a nivel nacionalléz, el 22% de las administraciones
municipales y el 10% de los hogares entrevistados tenian conocimiento sobre
irregularidades en los procesos de afiliacion al régimen subsidiado. La conducta
irregular a la que se referian con mas frecuencia se relacionaba con el aseguramiento a

cambio del voto por un candidato.

Algunas corrientes de pensamiento han vinculado la corrupcién en el proceso de
seleccion de beneficiarios a la descentralizacion de la decision sobre quién se afilia a los
poderes locales. En este sentido, algunos estudios tanto en el contexto nacional'®
como en el internacional'®, muestran cémo las decisiones en el nivel local responden
con frecuencia a los intereses propios o de los grupos dominantes locales —
terratenientes, empresarios, capital financiero, etc.-, y no a las necesidades de la
poblacion. No obstante, otros autores defienden que la corrupcion politica se produce
con mas intensidad en sistemas centralizados en los que los procesos de decision son

4 . 164
menos transparentes y el control es mas complejo'**.

Las practicas clientelares sesgan sin duda los procesos de seleccion y afiliacion de los
beneficiarios, y por tanto el acceso a la salud de la poblacion sin capacidad de pago'®.
No obstante, el problema de la exclusion de la poblacion del aseguramiento subsidiado
se produce no tanto por errores en la aplicacion de la encuesta del SISBEN, sino sobre

todo por problemas en su cobertura. Se ha estimado que aproximadamente 10 millones
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de personas por debajo de la linea de la pobreza (LP) en Colombia, no han sido

162 .
. Los motivos

encuestados y por tanto se encuentran excluidos del régimen subsidiado
principales que identifica la literatura son la falta de presupuesto para extender la
encuesta, y por tanto la cobertura del aseguramiento subsidiado'?’, asi como problemas
de validez del SISBEN - basado en el indice de necesidades basicas (NBI)- para medir

: . . . 1165
la pobreza y los cambios socioecondémicos a lo largo de la vida ™.

La falta de recursos para la extension del seguro subsidiado tiene como efectos la
restriccion en el acceso a este régimen que los informantes perciben en forma de
lentitud de los tramites para afiliarse — en el area urbana- y politicas de priorizacion o
focalizacion en la afiliacion de determinados colectivos — en el area rural-. Estas
estrategias de focalizacion también son identificadas como barreras de acceso al seguro

en 4reas urbanas por otro estudio cualitativo realizado en Antioquia®.

Otro tipo de problemas que emerge en los resultados del estudio, principalmente en el
area urbana, se refiere a la afiliacion de los hijos de los afiliados al régimen subsidiado.
Otros estudios se han hecho eco de la preocupacion que supone las cifras de menores no
asegurados pero con progenitores afiliados a algun seguro: aproximadamente un 21,6%
de los menores de un afio, y del 16,2% para los que tienen entre 1-4 afios'>'. Estos
autores sefialan como principal causa del problema, la falta de informacion de los
padres. No obstante, en este estudio emergen como barrera principal determinadas
normas que regulan la afiliacion de los menores. La obligatoriedad de afiliar a los hijos
en el régimen contributivo cuando alguno de los progenitores esta afiliado a este seguro
y de registrar su nacimiento como condicion previa a asegurarlo, es el que se menciona
con mas intensidad. Estas dificultades las identifican principalmente las entrevistadas
cabeza de hogar. Segiin las informantes, en muchas ocasiones los hijos quedan sin
cobertura de seguro porque el padre no los afilia, a pesar de que ellas estan afiliadas al
régimen subsidiado y podrian extender el seguro a sus hijos. Este tipo de normas que
tratan de incentivar la afiliacion al seguro contributivo de los beneficiarios””, reflejan no
obstante el disefio del seguro contributivo basado en un tipo de familia nuclear con
presencia de ambos padres en el hogar, en el que el hombre ejerce como cabeza de
hogar. Los resultados del estudio, por tanto, introducen un aspecto importante para el
debate: la adecuacion de esta norma para otro tipo de organizaciéon familiar como los

hogares monoparentales, o aquellos en los que la jefatura es femenina. Un tipo de
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familias con un peso importante y creciente en la sociedad colombiana

(aproximadamente el 30,5% de los hogares)'.

El crecimiento del empleo de tipo informal y temporal también ha sido contemplado
como el factor principal que dificulta la extension del seguro contributivo por otros

. 11;167:168
estudios "

, que entre 1997 y 2003 so6lo se incrementd en un punto. De hecho,
Colombia se encuentra entre los paises de América Latina con tasas de empleo
asalariado mas bajas: un 56% de los ocupados urbanos tenian un empleo asalariado en
el 2005, frente a un 68,5% de media en la region'®. Entre estos trabajadores asalariados
predominan ademds, como en el resto de la region, el uso de modalidades de
contratacion informal sin derecho a prestaciones sociales y temporal: uno de cada dos
asalariados habia firmado algun tipo de contrato formal, s6lo uno de cada ocho tenia un

contrato indefinido'®’.

Los resultados del estudio muestran que tener un contrato formal de trabajo tampoco
equivale a estar asegurado. Segun los informantes, existen fuertes incentivos para evadir
el seguro por parte de los trabajadores o sus beneficiarios debido a las desventajas del
aseguramiento contributivo frente al subsidiado. Entre ellas, la discontinuidad en la
afiliacion que implica la pérdida de trabajo asalariado, y la menor accesibilidad
geografica de las redes de prestadores que contratan las EPS en relacion a las de las
ARS. Los afiliados al régimen subsidiado entrevistados preferian no afiliarse al seguro
contributivo cuando son contratados para disponer de la cobertura de un seguro de salud
cuando quedan desempleados, o para evitar el coste del desplazamiento a los centros
contratados por las EPS en zonas alejadas al area. Estos resultados complementan los
de otros estudios en Colombia que centran las causas de la evasion de la afiliacion al
seguro contributivo exclusivamente en los incentivos de eludir los costes de afiliacion al

170
seguro' .

Los informantes afiliados al régimen contributivo también destacan el coste del seguro
contributivo como barrera para afiliar a sus familiares no beneficiarios, quienes deben
asumir de forma integra la cotizaciéon del 12,5%%. En este sentido, segun algunas
encuestas'®’ aproximadamente 8,8 millones de personas en Colombia no tendrian
suficientes ingresos para afiliarse al seguro contributivo, aunque no registren

condiciones estructurales de pobreza, y por tanto no puedan asegurarse al régimen
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subsidiado. Diferentes autores critican que no se hayan implementado mecanismos
efectivos para afiliar este segmento de poblacion — pensionados, trabajadores

independientes, etc.- '*’.

Pérdida de aseguramiento tras la afiliacion

Los informantes coinciden en sefalar diversas dificultades tras la afiliacion al seguro
subsidiado, que con frecuencia supone la pérdida de cobertura de aseguramiento para el
afiliado, imposibilitdndoles la utilizacion de servicios hasta que no solucionan el
problema o se reaseguran. El error de doble afiliacion (al contributivo y subsidiado) es
el que aparece con mayor frecuencia en el area urbana por la elevada movilidad de la
poblacion ocupada entre la economia formal e informal. Esto es, un segmento
importante de la poblacion se afilia y desafilia con asiduidad del aseguramiento
contributivo, y los sistemas de informacién no registran de manera automatica los
cambios en el estado de afiliacion del trabajador. La intensidad con la que emerge este
problema en el discurso de los informantes contrasta con las estimaciones de doble
afiliacion a partir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida de 2003 que muestran que
aproximadamente so6lo un 1% de los asegurados presentan este problema.
Probablemente las diferencias se deben a una subestimacion de este problema en la
Encuesta — tal y como sefialan los informantes, los afiliados desconocen este error hasta

que intentan utilizar los servicios-.

En el area rural, la pérdida de cobertura tras la afiliacion se ocasiona cuando se produce
el desplazamiento de la poblacion entre municipios debido a que el seguro subsidiado
tiene una cobertura geografica local. Esto cuestiona la efectividad de implementar
seguros de salud descentralizados territorialmente en los que no se garantiza la

cobertura en todo el territorio nacional.

Finalmente, los resultados del estudio muestran que la pérdida temporal de cobertura en
el aseguramiento también puede venir motivada por el traspaso de afiliados entre
aseguradoras cuando una entidad suspende su actividad. Este factor, que solo aparece en
el area urbana de estudio, se explica por la existencia en este area de un mercado en el
aseguramiento en el que existen multiples aseguradoras que entran y salen del

mercado’ %7,
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Un POS-S con prestaciones insuficientes y un disefiado inadecuado

Otro elemento que debilita la proteccion del seguro subsidiado dificultando el acceso a

los servicios es la cobertura limitada de prestaciones que contempla el POS-S.

Aunque las prestaciones incluidas en los paquetes de beneficios son percibidas como
insuficientes para los profesionales de atencidon especializada entrevistados en los dos
seguros, los analisis que comparan ambos paquetes sefialan que la cobertura del POS-S
contempla aproximadamente un 70% de los beneficios del contributivo'*'"*-. El hecho
de que el copago emerja como barrera de acceso con menor intensidad en el discurso de
los informantes del régimen contributivo, también parece reflejar la mayor amplitud del

paquete de beneficios del régimen contributivo.

Por tanto, puesto algunos autores estiman que el paquete de beneficios contributivo
cubre cerca del 90% de las patologias propias del perfil epidemioldgico del territorio
colombiano'?, el paquete subsidiado dejaria fuera el tratamiento de un porcentaje
elevado de problemas de salud, para una poblacion que ademas, dado su menor nivel de

renta, presenta mayores necesidades de salud.

Los resultados del estudio muestran también que el tipo de disefio del POS-S genera
problemas de acceso. Este paquete contempla la cobertura de la atencion primaria en
salud y de las enfermedades de alto coste®', lo que implica que las ARS no aseguren de
forma integral las prestaciones necesarias a lo largo de un episodio de enfermedad. La
atencion en determinadas fases de la enfermedad - por ejemplo la atencidn especializada
en las fases en las que se puede diagnosticar o tratar a tiempo la enfermedad - quedan
sin cobertura de aseguramiento Estos episodios se clasifican como procedimientos no
POS, se financian con fondos de la Secretaria de Salud y copagos de los usuarios, y su
provision se proporcionan en las redes de servicios que la Secretaria contrata’ que no

tienen por qué coincidir con las de las aseguradoras.

Las consecuencias de este tipo de disefio fragmentado para el acceso a la atencion
adecuada son muy importantes. Normalmente suponen la ruptura en la continuidad en la
atencion, puesto que el paciente pasa de la red contratada por la ARS a la de la

Secretaria, lo cual puede implicar cambio de centro, pérdida del paciente en el sistema,



Discusion 197

retrasos en la atencidn, etc. Pero sobre todo, se produce el conflicto entre los
financiadores de la atencion en la interpretacion sobre si el episodio esta incluido en el
POS-S para evitar asumir su financiacion, lo cual retrasa la atencidon y en algunos casos

se deniega.

Segtin los informantes, otro dos factores que contribuyen a fragmentar la atencion y
retrasar la resolucion del pacientes es la clasificacion de los procedimientos incluidos
en el POS-S por niveles asistenciales, y la contratacion de las aseguradoras de un mismo

proceso asistencial con diferentes proveedores.

La mayoria de los sistemas de salud se organizan agrupando sus recursos y actividades
en niveles asistenciales por motivos de eficiencia. En cada nivel asistencial existe una
relacion inversa entre accesibilidad y complejidad tecnologica, de modo que los
primeros niveles poseen una elevada accesibilidad y, por tanto, una baja complejidad
tecnologica mientras que ocurre lo contrario con los niveles mas complejos'’'. No
obstante, los informantes manifiestan que esta estructura puede contribuir a romper la
continuidad de la atencidn y retrasar su resolucion cuando se prohibe a los niveles de
mas complejidad realizar pruebas clasificadas en niveles inferiores, o se limita las
prestaciones que se ofrecen desde el primer nivel a aspectos muy bdasicos. En estos
casos, se obliga al paciente a acudir a varios hospitales para un mismo episodio,

retrasando la resolucion del problema.

La contratacion fragmentada de un mismo episodio a distintos proveedores — por
ejemplo de la patologia cervical (diagnostico y tratamiento) - podria responder a
diversas causas: a la ubicacion del paciente al dispositivo que ofrezca condiciones de
contratacion mas favorable; o al desdibujamiento de los niveles asistenciales a los que
ha conducido la competencia entre hospitales y que ha llevado a que hospitales de
mediana complejidad ofrezcan a las aseguradoras determinados procedimientos de alta

tecnologia pero no la atencidn integral al proceso.

Para el régimen contributivo, los informantes destacan con intensidad determinadas
5 o . .

normas que contempla la Ley 100” que limitan el acceso a las prestaciones del mismo,

como los periodos minimos de cotizacion para prestaciones de alto coste, la suspension

de la cobertura del aseguramiento por impago de la cotizacion, y la cobertura no
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inmediata de los servicios tras la afiliacion. Como consecuencia, los afiliados no pueden
acceder a los servicios de salud o deben realizar un copago. Los informantes destacan
las dificultades —tramites, impedimentos por parte de las aseguradoras, etc.- con las que
se encuentran los pacientes cuando intentan acceder a estos servicios asi como la
inflexibilidad de las aseguradoras en el momento de aplicar las normas que limitan el
acceso. Las acciones de tutela se han convertido en un mecanismo cada vez mas

o . 172
frecuente para acceder a estos servicios'’”,

El pago a los servicios y copagos: importantes barreras en el acceso a los servicios

. . . 70;105;173;174
De forma coincidente con algunos estudios para Colombia’*'*!7%!7

, el pago a los
servicios, o copago si el individuo esta asegurado, emerge como una de las barreras mas
importantes al acceso a los servicios desde el punto de vista de los usuarios, tanto para
los no asegurados como para los afiliados al régimen subsidiado en ambas éareas de

estudio.

Para los afiliados al régimen subsidiado entrevistados, las dificultades aparecen en
relacion a los copagos de prestaciones no cubiertas por el POS-S, principalmente
pruebas diagnosticas de atencion especializada y medicamentos para enfermedades
cronicas y de alto coste. Mientras que los no asegurados sefialan también el pago para la
atencion especializada bésica. Estos resultados parecen coincidir con otros estudios en
Colombia que muestran que los gastos de bolsillo se concentran principalmente en los
medicamentos y la atencion hospitalaria' . Los resultados del estudio también indican
fuentes encubiertas de copago, como por ejemplo las pruebas diagnosticas complejas

que se exige a los primeros niveles de atencion en la derivacion del paciente.

La decision que con mayor frecuencia toman los usuarios entrevistados ante la barrera
economica es la de no utilizar los servicios por no poder pagar los servicios, mas que
movilizar recursos (préstamos, etc.) para adquirir estos servicios''°. De hecho, existen
numerosos estudios en paises en desarrollo que muestran que los copagos reducen la

utilizacion de la demanda de servicios o retrasan la busqueda de atencion, especialmente

177;178

entre los grupos de poblacion mas pobres , con menor capacidad de movilizar

. . 1 O 101
recursos (redes de apoyo, etc.), mujeres y ancianos' ', y enfermos crénicos'’
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La percepcion del pago a los servicios como barrera importante en el acceso al seguro
subsidiado por parte de los informantes de este estudio parece entrar en contradiccion
con la tendencia en la disminucién del peso del gasto de bolsillo en el gasto total en
salud en Colombia desde 1997°. Barén y Leguimizon®’

partir del andlisis de las cuentas de salud, del 30,2% en 1997, al 7,5% en el 2003.

senalan una caida del gasto a

Podrian existir diversas explicaciones para esta contradiccion. En primer lugar, que la
disminucion del gasto de bolsillo se hubiera producido por una caida en la utilizacion de
los servicios de salud. Los estudios sobre utilizacion de los servicios parecen indicar una
disminucién en la utilizacion de servicios para la poblacion no asegurada, pero no seria
el caso de la poblacion asegurada a ambos regimenes que o bien permanece constante o
aumenta ligeramente''. En segundo lugar, que el gasto de bolsillo hubiera disminuido
entre la poblacion afiliada al régimen contributivo y poblacién con mas recursos
econdmicos pero no entre los no asegurados y subsidiados, para los que sigue siendo
una barrera importante para la utilizaciéon de servicios. Apoyarian esta hipotesis datos
como el mayor gasto en bolsillo como proporcion de la renta de los afiliados al régimen
subsidiado que los del contributivo'”’, o que la barrera econémica sea la principal causa
de no acudir a los servicios de salud entre los no asegurados y la segunda entre los

.. 115
subsidiados .

Aunque en el régimen contributivo, el copago surge en el discurso de los informantes
como factor que dificulta el acceso con menos fuerza, si que es percibido por algunos
usuarios como fuente discriminacion en la atencion, de forma que aquellos que deben
realizar un copago menor tienen mas dificultades para acceder al especialista, pruebas y
medicamentos prescritos, etc. El copago es un ingreso que percibe la aseguradora por
cada acto, con lo cual el incentivo tedrico de este mecanismo es a brindar mas servicios
a aquellos individuos que deban realizar copagos mas elevados para maximizar sus
ingresos. Resulta paraddjico que una correccidn que se introduce para atenuar la
inequidad en la financiacion del copago — ajustarlo seguin el nivel socioeconémico del

individuo”, empeore finalmente la equidad en el acceso.
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4. El impacto de los mecanismos de control de la atencion (managed care) sobre el

acceso a los servicios

El tipo de mecanismos y sus consecuencias para el acceso

En ambos regimenes y éareas, todos los grupos de informantes - con la excepcion de los
gestores de las aseguradoras y de prestadores privados - opinan que las aseguradoras
introducen barreras a la utilizacion de los servicios a través de diversos mecanismos o
estrategias, denominados por la literatura como mecanismos de control de la atencion o

158;179
managed care .

Los mecanismos de control de la atencion identificados se pueden clasificar en dos
tipos: aquellos que actian directamente sobre la demanda — principalmente, la
autorizacion de servicios-, y los que actiian sobre la oferta — auditorias clinicas, control
de la préctica clinica mediante limites a la prescripcion, pruebas complementarias,
derivaciones al especialista, etc., y contratacion capitativa-. Los resultados del estudio
parecen indicar que la utilizacién de un tipo de mecanismo u otro depende no tanto del
tipo de seguro o de area, sino del grado de integracion entre el aseguramiento y la
provision. El mecanismo predominante en las redes con integracion de funciones se
controla la utilizacion de servicios fijando limites a la practica clinica, mientras que en
las redes donde hay separacion de las funciones se utilizan mecanismos que act@ian
sobre la demanda, o de pago como la contratacion capitativa. La integracion entre el
aseguramiento y la provision viene delimitada por ley: en el seguro subsidiado esta
prohibida, mientras que en el contributivo se ha establecido un limite maximo del 30%

del gasto en salud®'"’.

Los resultados del estudio muestran que el tipo de dificultades para el acceso que
implica la utilizacion de las estrategias varia segun el tipo de instrumento, aunque en

general se refieren siempre al acceso a la atencion especializada.

Por un lado, las autorizaciones retrasan la atenciéon de servicios especializados
(traslados de urgencias desde el primer nivel, pruebas diagnoésticas, cirugias, etc.), y
aumentan los costes indirectos de la atencién — transporte y tiempo-, complicando la

utilizacion de servicios de la poblacion que reside en areas de dificil acceso geografico.
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Los [limites a la practica clinica, — medicamentos, pruebas y derivaciones al
especialista- identificados principalmente en la atencion primaria retrasan el diagnostico
y tratamiento del problema de salud, bien sea porque disminuyen la capacidad
resolutiva de este nivel asistencial, o porque no permiten que el paciente acceda al nivel
adecuado a sus necesidades. El pago capitativo tendria consecuencias negativas para el
acceso, directamente, al incentivar a los proveedores a disminuir la cantidad y calidad
de los servicios que prestan y la seleccion de pacientes; e indirectamente, al aumentar el
tiempo de espera y los costes del desplazamiento hasta los servicios capitados, que son

los que las aseguradoras priorizan en las derivaciones dentro de la red.

Los resultados encontrados en este estudio son similares a los encontrados en otros
contextos. Varas revisiones sistematicas de la literatura muestran opiniones contrarias al
uso de este tipo de mecanismos por parte de los profesionales y los asegurados en
EEUU"'™ 'y describen dificultades parecidas: negacion de un medicamento prescrito,
una prueba diagnostica, una hospitalizacion, una derivacion al especialista o mayor

. . . 158:1
tiempo de espera en las derivaciones'*'®.

Los estudios que muestran opiniones de usuarios y profesionales contrarias al uso de
mecanismos de control de la atencion han sido criticados por diversos motivos. En
primero lugar, se indica que los pacientes a menudo perciben cualquier restriccion como
un empeoramiento en su acceso (acceso al especialista a través del médico de atencion
primaria, rechazo en la cobertura de prestaciones poco coste efectivas, etc.),
principalmente aquellos que han sido atendidos en entornos con libre acceso'’>. Y los

y q° , . , . ey y e 1
médicos, como una pérdida de control y autonomia sobre la decision médica .

En segundo lugar, algunas de las restricciones percibidas atribuidas a los mecanismos

de control de la atencion como la negacion persistente de los médicos del primer nivel a

derivarlos al especialista, se han identificado también en entornos con modelos
. . .. 181 , . .

organizativos distintos = . Por lo tanto no podrian atribuirse exclusivamente a modelos

de competencia gestionada, sino también relacionarse con déficit de financiacion de los

sistemas de salud, ineficiencias organizativas, etc.

Finalmente algunos autores concluyen que gracias al uso de estos mecanismos, las

organizaciones son mas eficientes y pueden ofrecer a los afiliados primas y copagos
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menores*®"’.

Estos instrumentos permitirian tedricamente resolver problemas de
informacion asimétrica y por tanto mejorar la eficiencia y calidad de los servicios, bien
sea a través del control sobre el consumo de recursos que realiza el asegurado
disminuyendo la demanda inadecuada (autorizaciones); mediante la transferencia de
riesgo desde el financiador (principal) al prestador (agente) de forma que alinean los
incentivos de ambo a racionalizar el gasto y la prevencion (capita)'®; o de la utilizacion
racional de los recursos y la calidad por parte de los profesionales (guias de practica

;. . , ;. .. <7 1
clinica, auditorias clinicas o condiciones de contrataciéon)'®’.

Como consideracion final, se podria argiiir que el problema no reside en el mecanismo
per sé, sino en la finalidad y el contexto en el que se utilicen. La figura, por ejemplo, del
médico de atencion primaria como gatekeeper puede mejorar la accesibilidad al sistema,
la continuidad de relacion'®* y la eficiencia'’’ en la red. No obstante, para muchas
aseguradoras privadas, el rol de gatekeeper no persigue este objetivo sino el control de
las derivaciones al especialista, los ingresos hospitalarios y los procedimientos, con el
fin de reducir los costes sanitarios'®. En cuanto a la importancia del contexto,
instrumentos como la asignacion capitativa pueden incentivar a la eficiencia en entornos
en los que tradicionalmente se ha pagado a los proveedores por servicio, induciendo a la
demanda. No obstante, en paises en desarrollo con bajas productividades de los
servicios de salud'™, la introduccién de este tipo de mecanismos puede suponer la
disminucién de la provision de servicios necesarios, y en ultimo término el
empeoramiento de la salud de la poblacion y el aumento de los costes globales de la

enfermedad.

El caso particular del mecanismo de pago capitativo

La selecciéon de pacientes por parte de los prestadores y la priorizacion de las
derivaciones de los pacientes por parte de las aseguradoras en los centros que son
asignados per capita, son dos de los factores vinculados a este mecanismo de pago que

emergen como dificultadores del acceso.

El sistema de pago capitativo incentiva a los proveedores a seleccionar los pacientes
menos costosos y derivar a otros niveles asistenciales aquellos que suponen un mayor

gasto'®?. La forma de evitar esta seleccion es el control estricto de las derivaciones y la
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facturacion entre niveles'®. No obstante, los resultados del estudio muestran que a pesar
de que las aseguradoras emplean estos mecanismos, la dificil interpretacion de cuando
una atencion pertenece a un nivel asistencial u otro, conduce al conflicto entre
hospitales en el intento de rechazar a los pacientes para evitar asumir la financiacion del
episodio, lo que supone retraso en la atencion y pérdida en la continuidad asistencial. Se
distinguen dos situaciones en las que se produce este problema: (a) si hay dudas sobre el
nivel de atencion, el hospital intentara rechazar al paciente, argumentando que es de un
nivel asistencial superior. De esta forma, se ahorrara los costes de la atencion, y no se
descontard el servicio de la capita; (b) si no hay duda, el hospital tiene incentivos a que
le devuelvan el paciente para que la aseguradora no les descuente de la capita los costes

de la atencion en el otro hospital.

Por su parte, la priorizacion por parte de las ARS en la ubicacion de los pacientes en los
centro capitados supone una reduccion efectiva del tamafio de la red que ofrece la
aseguradora. Este es uno de los factores por el que muchos de los informantes perciben
que el acceso — tiempo de espera y acceso geografico- es peor para la poblacion
asegurada que para los no asegurados. De hecho, la Encuesta de Calidad de Vida de
2003 muestra que la barrera geografica es un motivo mas frecuente para no utilizar los
servicios entre la poblacion asegurada al régimen subsidiado que para la no

11
asegurada' .

Aunque en las redes que utilizan sistemas de pago por episodio no se perciben disputa
entre hospitales por los pacientes, si que emerge la priorizacion de la ubicacion de los
pacientes en aquellos centros de la red que ofrecen mejores tarifas para las
aseguradoras. Ademas los informantes sefialan otro tipo de seleccion de pacientes
relacionada con la rentabilidad de la tarifa a la que se paga el episodio: ingresan
pacientes para los que el pago por episodio resulta mds rentable para el prestador
(trauma, etc.) y rechazan pacientes peor remunerados, como por ejemplo, enfermos con
estancias elevadas. Por tanto, este tipo de comportamiento que genera problemas en el
acceso no solo se relaciona con el tipo de mecanismo de pago y el incentivo asociado,

sino también con la busqueda de beneficio por parte de las instituciones.
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5. Las barreras relacionadas con la oferta de servicios de salud

Escasez en la oferta disponible

En ambos regimenes de aseguramiento los informantes sefialan escasez de oferta de
servicios tanto en especialidades basicas como de alta tecnologia. En la red contributiva
del éarea urbana, los informantes también perciben oferta insuficiente de centros de
atencion primaria. Las causas del déficit de oferta de servicios que los informantes
identifican varian segun el régimen. En el seguro contributivo se relacionan con la
insuficiente inversion privada en el mercado; y en el subsidiado, se atribuye no sélo a la
insuficiencia financiera publica sino a elementos de ineficiencia del modelo de
competencia gestionada como los elevados costes administrativos, los incentivos de
proveedores publicos a cerrar aquellos servicios no rentables como los de medicina
interna, o la falta de contratacion por parte de algunas aseguradoras de servicios de alta

tecnologia.

Estos resultados reflejan por un lado la debilidad del rol del ente rector, incapaz de
garantizar que las aseguradoras tanto del régimen contributivo como subsidiado
ofrezcan a sus afiliados redes con todos los niveles de atencidon necesarios; y por otro,
las consecuencias de traspasar desde la planificacion publica al mercado decisiones
sobre la inversidon en servicios con un coste elevado como los cuidados intensivos, la
atencion de pacientes con VIH, la atencion oncologica, etc. A pesar de la abundante

evidencia empirica en el contexto internacional que revela fallos de esta indole*'.

Barreras geograficas

Las dificultades geograficas de acceso y el tipo de servicios que afecta varian segun el
régimen de aseguramiento y area. En la red subsidiada del 4rea urbana seleccionada, las
barreras geograficas las identifica la poblacion que reside en barrios periféricos de la
localidad y en relacion a los servicios especializados, mientras que en la red contributiva
afectan a todos los usuarios independientemente del barrio en que residan y para todos
los niveles de atencion. En las redes contributivas y subsidiadas del area rural la

poblacion que reside en la cabecera del municipio identifica barreras geograficas para la



Discusion 205

atencion especializada, y los que viven en aldeas lejanas también manifiestan

dificultades en el acceso al primer nivel.

La mayoria de los estudios que encuentran barreras geograficas se refieren a areas
rurales®. El acceso, especialmente a la atencion especializada, suele ser peor en las
areas rurales porque los hospitales se concentran en las zonas urbanas'®’. Por tanto,
llama la atencion que este tipo de barreras emerja en este estudio también para el area
urbana, y sobre todo en relacidn al régimen contributivo con mayores recursos. Esto se
podria relacionar con la extension de la ciudad de Bogota, pero sobre todo con la
concentracion de los recursos sanitarios privados las 4reas con un nivel socioecondémico

mas elevado.

Asimismo, resulta destacable que los servicios de atencion primaria de la red
contributiva del 4rea urbana sean menos accesibles geograficamente que en el resto de
redes analizadas. En el 4rea rural, este problema no es tan acentuado porque la
aseguradora contrata con el hospital publico del municipio, aunque los informantes
sefialan que esta practica no la llevan a cabo todas las EPS con afiliados en el area. En
este sentido, las Encuestas de Calidad de Vida en Colombia indican que la barrera
geografica es un motivo frecuente para no acudir a los servicios de salud en ambos

P . . 1Le ~ . .11
regimenes, aumentando su importancia en los wltimos afios en el seguro contributivo' .

La distancia a los centros de la red es el factor geografico principal que dificulta el
acceso, pero también emergen otros que son comunes a las dos areas como las
dificultades en el transporte publico hasta los centros - horarios, frecuencia, y tiempo de
viaje-, y algunos elementos que aparecen exclusivamente en el area rural, como su

geografia abrupta y vias en mal estado.

Estos factores suponen un coste indirecto de la atencion para los usuarios — transporte,
estancia en la ciudad, tiempo, etc.-, que en muchas ocasiones resulta una barrera
infranqueable que impide la utilizacion de los servicios especializados, sobre todo para
la poblacion del éarea rural. Los resultados coinciden con la amplia evidencia en el
contexto internacional que muestra que la distancia a los servicios supone un coste
elevado a los individuos que en algunos casos puede convertirse en el motivo principal

en la busqueda de atencion™'™'®_ Diversos estudios han estimado que este tipo de
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costes puede alcanzar en torno al 25% de los costes totales de la atencion (incluyendo
los no financiados por los usuarios) '**. En algunos casos puede ser mayor que los

. . . 89
costes directos de los servicios” .

6. Las barreras organizativas en la atencion a lo largo del continuo asistencial

Tiempo de espera

La dificultad organizativa que emerge con mas fuerza en todos los casos es el elevado
tiempo de espera para obtener atencion en los servicios especializados en ambos
regimenes. Los informantes indican tiempos excesivos para la atencion en consulta
externa y para la atencion urgente. El tiempo de espera se percibe en todas las areas
como una consecuencia inmediata de la insuficiencia de recursos especializados, asi

como de las autorizaciones de las aseguradoras.

Para los informantes, esta barrera al acceso tiene consecuencias importantes para la
salud de la poblacion. El retraso en el diagnostico y tratamiento es el principal. Aunque
para algunos informantes también desmotiva a los enfermos a acudir a los servicios, y a
aquellos con recursos econdmicos, los incentiva a buscar atencion en los servicios

privados.

Esta percepcion contrasta con los datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de
1997 en la que el 84,7% de los usuarios encuestados calificaba la atenciéon como
oportuna'®; y con los elevados niveles de satisfaccion con los tiempos de espera que
muestra la Encuesta de satisfaccion realizada por la Defensoria’®. Las diferencias
pueden encontrarse en elementos metodoldgicos. En el caso de la ECV 97, s6lo se
contemplan dos opciones de respuesta para esta pregunta — oportuna o demorada-, sin
especificar el tipo de atencion para la que se pedia valoracion. En el caso de la encuesta
de la Defensoria, sélo se tienen en cuenta la espera hasta el contacto inicial con los

Servicios.

Aungque el retraso en la atencion emerge en todos los tipos de atencidn, aparece con mas

fuerza en relacion al traslado de pacientes urgentes graves. En muchas ocasiones, segun
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los informantes, estos pacientes no llegan a ser atendidos en el nivel de complejidad
adecuado a sus necesidades. Los informantes que perciben con mas intensidad este
problema son los profesionales de la salud de los niveles de menos complejidad del

seguro subsidiado en ambas areas, y del seguro contributivo en el area rural.

Las barreras en el acceso en la atencion urgente en paises en desarrollo han sido
ampliamente recogidas por la literatura, asi como su impacto en la mortalidad de la
poblacion''. En general se suelen relacionar con las tres etapas de la atenciéon médica
urgente: retraso en la busqueda de atencion médica, escasez de transporte médico
urgente y falta de tratamiento adecuado en el nivel que deriva al paciente por mala
calidad en la atencion y fallos en el fiage inicial'”'. Las barreras que emergen en este
estudio se refieren principalmente a la etapa intermedia: el retraso en la derivacion del
paciente desde los primeros niveles de atencion a los niveles de mas complejidad. En el
subsidiado se atribuyen a la escasez de camas en los niveles de mas complejidad y
ambulancias disponibles, y en el contributivo por los problemas de comunicacion con

los centros autorizadores de las EPS.

Solicitud de citas

En el discurso de los usuarios del seguro subsidiado aparecen algunos aspectos
relacionados con los tramites para solicitar las citas con los servicios especializados que
dificultan su acceso. Su caracter presencial ocasiona un coste en tiempo, importante
para aquellos usuarios que trabajan o con algln tipo de carga familiar; al que se le afiade
el coste del desplazamiento en las areas con problemas de accesibilidad geografica. Este
coste se eleva con la practica de determinados hospitales de limitar la cantidad de visitas
a repartir y los dias en los que se puede solicitar las citas. El racionamiento provoca filas
y obliga a los pacientes a realizar varios intentos para conseguir la cita, desincentivando
en ocasiones la busqueda de atencion. Por tanto, seria preferible no utilizar este
mecanismo de racionamiento, extendido en paises en desarrollo'”', aunque aflore un

tiempo de espera de los servicios mas elevado del que ficticiamente se muestra.
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Calidad asistencial

Segun los informantes, la mala calidad de la atencion desincentiva a los usuarios a
utilizar los servicios en la red del seguro subsidiado del area urbana y en la contributiva
del area rural. Los profesionales de los servicios destacan el maltrato y el poco tiempo
dedicado a los pacientes en las consultas. Los usuarios sefialan, ademés del tiempo de
consulta, la falta de capacidad de resolucion de los servicios como factor que los

inducen a no buscar atencion o continuar con el proceso de atencion.

Los resultados de este estudio coincidirian con los realizados en otros paises en
desarrollo que muestran cémo algunos atributos relacionados con la calidad como la
capacidad tecnologica, o la formacion de los profesionales atraen o rechazan a los
individuos hasta los servicios®'**!*2. Por otro lado, los informantes atribuyen el poco
tiempo dedicado a la consulta con los pacientes al mecanismo de pago a los
profesionales basado en la productividad, y al aumento del trabajo administrativo de los
médicos. Estos resultados son similares a los encontrados por diversos estudios sobre
acceso desde la perspectiva de los profesionales de organizaciones de managed care en

EEUU",

En Colombia, un estudio sefiala a partir del analisis de la Encuesta de Demografia y
Salud, un aumento de la importancia de la mala calidad de los servicios como razéon
para no acudir al médico ante una enfermedad''®. Aunque algunos de los atributos de
calidad a los que se refieren en este estudio — muchos tramites, rechazo de la atencion,
etc.- podrian estar mds relacionados con barreras al acceso que imponen las

aseguradoras, que con la mala calidad de la provision.

7. Las barreras relacionadas con las condiciones socioconémicas de la poblacion

El ultimo grupo factores que dificulta el acceso a los servicios de salud se refiere a
algunas caracteristicas socioeconémicas de la poblacion. El bajo nivel de ingresos
econdmicos, y el limitado apoyo familiar son las barreras que aparecen con mayor

intensidad en el discurso de los informantes.
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La barrera economica

La baja capacidad econdmica de los pacientes es seialada por usuarios y profesionales
como una dificultad para hacer frente, por un lado al copago de la poblacion asegurada,
principalmente al régimen subsidiado, y el pago a los servicios de los no asegurados; y

por otro lado, el coste del desplazamiento, en todos los casos analizados.

Estos resultados son coherentes con la informacion procedente de la Encuesta de
Calidad de Vida del 2003 que indican que el 56,9% de los individuos no asegurados
enfermos no habian utilizado los servicios de salud por falta de dinero. Este porcentaje

para la poblacion asegurada al régimen subsidiado es del 29,5%'"”.

Llama la atencion que la dificultad econdmica en el acceso emerja también en el seguro
contributivo con cobertura de servicios mas elevada que el seguro subsidiado. Aunque
los datos de la Encuesta de Calidad y Vida (ECV) también muestran que un porcentaje
significativo de poblacion afiliada al régimen contributivo que no ha acudido a los
servicios — el 10,6%-, lo ha hecho por falta de dinero'"®. Los resultados de este estudio
sefalan que la barrera econdmica se asocia mds al coste de transporte tanto para realizar
los tramites como para recibir la atencion, derivados de la inaccesibilidad geografica de
los servicios y las autorizaciones que exigen las aseguradoras, que al copago de los
servicios. En cualquier caso, la presencia de barreras econdmicas en el acceso es un

indicador de que la afiliacion al seguro de salud no es garantia de acceso a los servicios

de salud.

Las barreras sociales

La falta de apoyo familiar a los pacientes por diferentes motivos — carga laboral y
familiar, etc. —, emerge en el discurso de usuarios y profesionales como obstaculizador
del desplazamiento hasta los servicios de atencidn especializada en las redes con
dificultades de acceso geografico. Este factor resulta especialmente relevante para la
poblacion mayor dependiente. Diversos estudios en paises en desarrollo también
asocian la falta de apoyo familiar con una menor utilizacién de los servicios'”. En
Colombia, la falta de tiempo aparece como una de las causas mas frecuentes para no

acudir a los servicios de salud entre los afiliados al régimen contributivo que presentan
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un problema de salud (un 17,5% -segunda causa mas frecuente), y al régimen

1 , 123
subsidiado (un 15% -tercera causa mas frecuente) .

En el caso de las usuarias entrevistadas también emerge la carga familiar como
obstaculo para el acceso a la atencion propia o de sus familiares, asi como la rigidez
laboral — permisos, etc.- en el de la poblacion economicamente activa. La bisqueda y

[ ., .. .. . . ey eq- . 188:194
utilizacion de servicios es una actividad que requiere disponibilidad de tiempo ™ ". D

e
hecho, el tiempo que invierte un individuo en la atencion se puede considerar como un
coste de oportunidad (tiempo que no dedica a otras actividades, por ejemplo al trabajo)

188;194 - - -
7. Este tipo de costes, que algunos autores denominan costes sociales de la

: 789 sz . . . 188;192
atencion” , es mayor para aquella poblacion con menos tiempo disponible ™ .

La mayoria de los autores consideran en el calculo de este coste el tiempo que dedica el

- . 1 188;194
paciente a ser atendido ™

. No obstante, en este estudio emergen de forma mas
importante el tiempo que los individuos deben invertir antes de recibir esta atencion en
forma de desplazamiento, tramites, etc. Esto viene motivado por diversos factores como
la inaccesibilidad geografica de las redes, la solicitud presencial de las citas médicas y
las autorizaciones de las aseguradoras o los trdmites para resolver problemas en el

aseguramiento.

8. El desconocimiento de los usuarios sobre el funcionamiento del sistema de

salud como barrera de acceso a los servicios

La mayoria de los usuarios en ambos seguros muestran poco conocimiento sobre las
prestaciones a las que tienen derecho y una vaga idea sobre los servicios que incluyen
las redes. Destaca el desconocimiento de derechos elementales como a asegurarse si
tienen el carné del SISBEN, asi como la confusioén en torno a elementos basicos del
sistema de salud como la diferencia entre SISBEN y seguro subsidiado o entre
aseguradora y proveedor de servicios. También emerge de forma importante el
desconocimiento en relacion a los tramites para acceder a la atencién en ambos seguros

y areas: autorizaciones, problemas durante la afiliacion, etc.
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El desconocimiento de los usuarios tiene consecuencias directas en el acceso a los
servicios: los individuos no pueden utilizar los servicios o se retrasa su atencion al
desconocer los tramites de acceso. E indirectas. Probablemente, tal y como mencionan
algunos informantes, las aseguradoras y prestadores se aprovechan de la “indefension”
que provoca la falta de informacion para poner mas dificultades en la utilizacion de

servicios, cobrar servicios o no asegurar a los que tienen derecho.

El conocimiento de los usuarios sobre el sistema de salud se suele basar principalmente

%5 Dado el nivel de

en su propia experiencia, familiares, y otras personas de su entorno
complejidad del sistema de salud colombiano — multiples actores, normas que regulan el
acceso, tramites, etc. — resulta previsible encontrar un nivel de conocimiento bajo entre

la poblacion.

El conocimiento limitado acerca del funcionamiento del sistema de salud también
aparece como barrera al acceso y utilizacion inadecuada de los servicios en otros
estudios en paises en desarrollo'™®. No obstante, el conocimiento limitado, no debe
confundirse con un comportamiento pasivo o irracional por parte de los individuos en el
proceso de busqueda de atencion. Existe evidencia en paises en desarrollo que
demuestra que en general los pacientes buscan activamente atencion en el proveedor y
servicio mas adecuado dada la informacion disponible para una enfermedad
particular'”®. Los problemas relacionados con el desconocimiento de la poblacion se
deben atribuir en mayor medida a otras barreras del sistema como una oferta de
servicios insuficiente, poco accesible geograficamente y con baja capacidad resolutiva,
o al comportamiento de aseguradoras y prestadores que vulneran el derecho a la

atencion en salud de la poblacion.

9. Estrategias para mejorar el acceso

Las estrategias que proponen los informantes para mejorar el acceso de la poblacion a la
atencion a la salud son coherentes con las dificultades identificadas. Aunque se
observan variaciones entre seguros, areas, y sobre todo entre informantes, en general se
relacionan con los cuatro grandes &mbitos descritos para las barreras: politicas de salud,

aseguradoras, red de servicios y poblacion.
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Ambito de las politicas de salud

Las estrategias relacionadas con este ambito sdlo emergen en el discurso de los actores
del seguro subsidiado. La universalizacion del seguro subsidiado y la ampliacion del
paquete de beneficios hasta equipararlo con el del seguro contributivo, se propone de
forma unanime en ambas 4reas. Esta propuesta equivaldria a crear un seguro de salud de

caracter universal.

No obstante, el modelo que se plantea para gestionar el seguro de salud difiere entre
categorias de informantes. Los criticos del modelo - proveedores publicos - proponen la
eliminacion de las aseguradoras privadas, y la gestion del aseguramiento por parte de
las secretarias municipales o los departamentos, que actuarian como aseguradoras
publicas unicas de la poblacion residente en el municipio. Los defensores del modelo de
competencia gestionada - gestores de ARS y de IPS privadas- proponen la continuidad

del modelo con mas participacion del sector privado en la provision.

Esta division de opiniones sobre el modelo de competencia refleja un debate ideologico
en torno al modelo organizativo del sistema publico de salud y la participacion del
sector privado. En este sentido, las opiniones contrarias al modelo de competencia

42;4 I 46;4
v empiricos*™ que apuntan

gestionada vienen apoyadas por estudios teoricos
elementos que aumentan la ineficiencia y la inequidad de acceso, como los elevados
costes de transaccion, la seleccion de riesgos, incentivos a producir menos servicios y

de menos calidad, etc. ampliamente comentados en la introduccion.

Ambito de las aseguradoras

En la mayoria de casos analizados, usuarios y profesionales de los servicios
principalmente, proponen estrategias relacionadas con los tramites para la obtencion de
los servicios que fijan las aseguradoras. O bien su eliminacion, o la simplificacion y
agilizacion de las mismas. En la red urbana del seguro subsidiado se propone que la
aseguradora utilice el pago por episodio en lugar de la cépita para remunerar los

Servicios.
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La eliminacién de las autorizaciones contribuiria a reducir el tiempo de espera de la
atencion y evitaria desplazamientos innecesarios a la poblacion que reside en areas
alejadas. En cuanto al uso del pago por episodio en el ambito hospitalario, en lugar de la
capita, incentivaria al aumento de la actividad (visitas al especialista, ingresos
hospitalarios, etc.), lo cual podria mejorar la eficiencia técnica y el acceso en contextos
con baja productividad'®’. Ambas propuestas, no obstante, parecen contrarias a los
objetivos de las aseguradoras de utilizar algin mecanismo para controlar la utilizacion
de los servicios, especialmente en aquellas redes no integradas en las que es muy
complejo establecer limites a la practica clinica — a través de protocolos, la atencion

primaria como filtro, etc.-.

Ambito de la red de servicios

En el &mbito de los servicios, destacan las diferencias entre las estrategias sugeridas por
gestores y profesionales de la salud centradas en la infraestructura de servicios, y las
recomendaciones de usuarios y profesionales orientadas a introducir cambios

organizativos para mejorar la asignacion de citas y el tiempo de espera de la atencion.

Otra diferencia fundamental se aprecia en las propuestas para resolver la insuficiencia
de oferta especializada en el régimen subsidiado por parte del colectivo de prestadores y
aseguradoras. Mientras que los prestadores publicos proponen reforzar la red publica y
fortalecer la atencion primaria, los informantes de IPS privadas y administradoras
sefialan a la red privada como alternativa, flexibilizando los limites legales a la
contratacion de entidades privadas por parte de las ARS. No obstante, esta propuesta no
considera los graves problemas de acceso geografico por la inexistencia de red privada

. . , . . 41
en zonas de nivel socioeconémico bajo™ .

Un aspecto a destacar es la consideracion por parte de profesionales, principalmente de
la atencidon especializada, de la necesidad de fortalecer la atencidn primaria para
disminuir la demanda de atencion especializada. Los informantes proponen mejorar su
capacidad resolutiva incorporando médicos especializados en medicina familiar,
ampliando las pruebas diagndsticas a las que tienen acceso e incentivando
econdmicamente la actividad de atencion primaria. Estas estrategias se encuentran

alejadas del modelo de atencion primaria existente en Colombia — médicos recién
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licenciados en el primer nivel asistencial, legislacion restrictiva en relacion a las pruebas
que pueden solicitar, y mecanismos de pagos que no incentivan a aumentar su capacidad

resolutiva.

En el régimen contributivo, las propuestas por parte de gestores y profesionales para
hacer frente al déficit de oferta se centran en la inversidon en servicios por parte de la
propia aseguradora. No obstante, dado que la integracion entre financiacion y provision
estd limitado por ley™, la contratacién en determinadas areas con la red publica

existente en el area podria ser una solucion mas eficiente.

Una de las estrategias que se formulan para mejorar el acceso geografico en aquellos
casos con dificultades — area rural y seguro contributivo del area urbana- es la creacion
de redes de servicios de ambito geografico. Las redes geograficas de servicios, también
denominadas “regionalizacion de los servicios”, “distritos de salud” o “redes integradas
de servicios de salud”, han sido promovidas con esta finalidad desde la década de los
ochenta principalmente en sistemas publicos de salud’'. En modelos de competencia
gestionada como el colombiano, se presentan diversos elementos contrarios a los
requisitos para su implementacién'®®. En primer lugar, se requiere la colaboracion entre
los hospitales que forman parte de la red y que no exista solapamiento entre los niveles
asistenciales (principio de especificidad). Este requisito es contrario a los principios del
modelo actual que promueve la competencia entre servicios y establece limites a la
integracién®. La competencia ha conducido al “desdibujamiento” de los niveles
asistenciales de forma que los hospitales de primer nivel y mediana complejidad tienen
incentivos a realizar determinadas actividades mejor remuneradas que corresponderian a

niveles superiores, 0 a no realizar actividades propias de su nivel, menos rentables.

En segundo lugar, la regionalizacién requiere la disponibilidad de los servicios
adecuados a lo largo del continuo asistencial y que esta sea accesible geograficamente
(ya sea propia o contratada). Dada la dispersion geografica de la poblacion afiliada con
la que cuentan las multiples aseguradoras, la implementacion de redes de ambito
geografico resultaria muy costosa de habilitar. Ademas, tanto las aseguradoras como los
proveedores, tal y como reflejan los resultados del estudio tienen poco interés en

establecerse en areas rurales o con nivel socioeconémico bajo.
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En tercer lugar, el paciente debe ser atendido en el lugar més apropiado para resolver su
problema de salud. Para ello el acceso a lo largo del continuo asistencial debe ser
adecuado. Los resultados de este estudio, sin embargo, muestran numerosas barreras
financieras, ecoldgicas, estructurales y organizativas que dificultan el flujo del paciente

a lo largo de los servicios de las redes analizadas.

Finalmente, el establecimiento de redes implica delimitar una puerta de entrada a la red,
contrario a los principios de libre eleccion del modelo®, tal y como reconocen algunos

de los informantes.

Ambito de la poblacion

En el ambito de las estrategias dirigidas a la poblacion, el fortalecimiento de la
informacion sobre derechos, tramites y utilizacion adecuada de los servicios fue la
intervencion que emergié con mas intensidad en ambas areas. No obstante, tal y como
se ha discutido en apartados anteriores, debido a la complejidad del modelo (normas,
tramites, etc. que cambian constantemente) resulta muy poco probable que mediante
campafas informativas mejore la comprension del mismo. Ademas, muchos de los
problemas detectados como la vulneracion de derechos como el de estar asegurado o
recibir la atencion adecuada se relacionan con los intereses de las entidades (busqueda
de la sostenibilidad econdémica, incentivos a controlar la utilizacion, producir menos
servicios o de menor calidad), el funcionamiento incorrecto del sistema (bases de datos
desactualizadas, etc.) o la debilidad de la funcion rectora, mas que con la falta de

informacion de la poblacion.
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A pesar de que el modelo de competencia gestionada introducido en Colombia con la
Ley 100 tiene como objetivo mejorar el acceso a los servicios de salud, los resultados
del estudio reflejan que el acceso de la poblacion a lo largo del continuo asistencial es
complejo y poco adecuado, con independencia del tipo de aseguramiento y area. Las
dificultades se producen principalmente en el acceso a la atencion especializada, aunque
también se detectan graves problemas para acceder a la atencion primaria por parte de

los asegurados al régimen contributivo del 4rea urbana.

Aunque muchas de las dificultades en el acceso a la atenciéon emergen en ambos
regimenes y areas, se aprecian diferencias notables. En el régimen subsidiado destacan
los obstéaculos ligados a la falta de cobertura de atencion especializada para eventos no
catastroficos, y por tanto, mayor copago. En el régimen contributivo emergen con mas
intensidad barreras estructurales de la red de servicios de la aseguradora. En cuanto a
los no afiliados, las barreras financieras son mayores que las de los no asegurados, pero
si logran superarlas su acceso es mas fluido por la inexistencia de las barreras

relacionadas con la intermediacion.

En el 4rea urbana emergen con fuerza barreras relacionadas con el funcionamiento de
un mercado con multiples aseguradoras y proveedores, y en la rural aparecen con mas
intensidad las dificultades relacionadas con el acceso geografico, y con la insuficiencia

de recursos.

El aseguramiento en Colombia falla como facilitador del acceso a los servicios de salud
no solo por los problemas para extender la afiliacion a toda la poblacion, sino por el
bajo nivel de cobertura de prestaciones del seguro subsidiado y la discontinuidad en el
aseguramiento. Se detectan problemas comunes en seguros publicos no universales
subsidiados de tipo focalizado como la seleccion erronea de los beneficiarios; asi como
las dificultades caracteristicas de los seguros sociales en la extension de los derechos de
los trabajadores asalariados a los empleados en la economia informal e independientes,

empeorados por los desincentivos de las aseguradoras privadas a afiliar este segmento
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de la poblacion. También emerge la pérdida de cobertura en el aseguramiento por
problemas de doble afiliacion que lleva a concluir que el seguro de salud segmentado —
contributivo y subsidiado-, no es adecuado para un tipo de mercado laboral con una alta

movilidad de la poblacion entre la economia formal e informal.

El pago de servicios, para los no asegurados, y el copago para los afiliados al seguro
subsidiado emerge como una de las barreras mds importantes al acceso, como
consecuencia de las dificultades en la afiliacion a un seguro de salud y de la baja

cobertura de prestaciones del POS.

Entre los obstaculos ligados a los principios del modelo de competencia gestionada
destacan, en primer lugar, la introduccion de una nueva figura en el sistema - el
intermediario o gestor del aseguramiento — con funciones de articulacion entre la
financiacién y provision que influyen directamente en el acceso de la poblacion; y en
segundo lugar, la busqueda de sostenibilidad econdmica por parte de los proveedores
publicos que conlleva la seleccidon, y en ocasiones el rechazo de la atencion de los
pacientes. Se aprecia una diferencia fundamental entre el sistema de salud colombiano,
y otros sistemas de salud publicos de la region - incluso aquellos que han adoptado
modelos de competencia gestionada como el chileno y el argentino — en los que el
sector publico acaba atendiendo a aquellos asegurados con problemas en el acceso a sus

seguros.

Las aseguradoras deciden sobre aspectos que tienen consecuencias para el acceso a los
servicios como la amplitud de la red de proveedores a lo largo del continuo asistencial y
su accesibilidad geografica, el mecanismo para remunerar al proveedor que introduce
incentivos poderosos en la forma con la que se ofrecen los servicios, o la autorizacion
de la prestacion de un servicio. En las redes analizadas en las que se integra el
aseguramiento y la provision, el poder de influencia de las aseguradoras es atn mas
elevado mediante el control directo de la practica clinica. A través de la compra de
servicios y los mecanismos de control de atencion se puede mejorar la accesibilidad y
eficiencia de la atencidn, pero su uso por parte de entidades con dnimo de lucro, en

entornos de baja productividad de los servicios, puede tener el efecto opuesto.
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Los dos tipos de barreras relacionadas con la estructura de los servicios que emergen
con mas intensidad son la escasez de oferta tanto en especialidades basicas como de alta
tecnologia en ambos seguros, y los problemas de accesibilidad geografica en el area
rural y en la red contributiva del area urbana. Entre las causas de estas barreras destacan
elementos del modelo como los elevados costes de transaccion que detraen recursos de

la provision, incentivos inadecuados y fallos en la regulacion del sistema.

El tiempo de espera de los servicios especializados, principalmente de la atencion
urgente, es la dificultad organizativa mas relevante en ambos seguros y areas. Se
relacionan con la insuficiencia de oferta y con el retraso que ocasionan las
autorizaciones de las aseguradoras. En el régimen subsidiado emerge, ademas, la
solicitud presencial de las citas médicas y la mala calidad asistencial que desincentivan
a los pacientes a la bisqueda de atencion o a continuar con el proceso de derivacion al

nivel especializado.

Los factores poblacionales que dificultan el acceso en ambos seguros se refieren al bajo
nivel de ingresos econdmicos de la poblacion y las dificultades en el apoyo familiar que

agravan el efecto de los obstaculos ecologicos, financieros y organizativos.

Como consecuencia de los obstaculos identificados, la busqueda y obtencion de
atencion, especialmente en el transito entre la atencién primaria y especializada se
convierte en un proceso complejo en el que con frecuencia se producen retrasos en la
atencion del problema, genera un coste en tiempo y desplazamiento elevado, y en el que
a veces se niega la asistencia. Con frecuencia el paciente acaba frustrado y abandona la
busqueda de atencion especializada, por lo que los usuarios quedan confinados en unos
primeros niveles de atencion poco resolutivos, y no reciben la prestacion adecuada a sus

necesidades.

Entre las estrategias para mejorar el acceso al continuo de servicios propuestas por los
informantes destacan, en el ambito macro, la universalizacion del seguro subsidiado y la
ampliacion del paquete de beneficios, observandose diferencias de opiniones en relacion
al modelo organizativo. Los defensores de la competencia gestionada — gestores de ARS

e IPS privadas- sugieren profundizar en el modelo dando mas participacion al sector
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privado, y los criticos —proveedores publicos- eliminar las aseguradoras y crear un

seguro unico publico.

En el ambito micro, se propone la conformacion de redes de servicios de ambito
geografico tanto en el seguro contributivo como en el subsidiado. No obstante, la
presencia de elementos como la competencia en la provision que desincentiva la
colaboracion, o la dispersion de la poblacion afiliada que vuelven ineficiente la creacion

de multiples redes geograficas, hacen inviable la aplicacion de esta estrategia.

El modelo de competencia gestionada fue concebido como una alternativa intermedia
entre el modelo de salud publico integrado caracterizado por el monopolio del sector
publico y una cadena de mando y control autoritaria, y el modelo de salud privado
atomizado con ausencia de reglas del juego transparente para corregir los fallos del
mercado. Los resultados del estudio muestran, no obstante, el débil papel de la funcion

rectora en el sistema de salud colombiano.

A pesar de que el gobierno ha expedido numerosas normas sanitarias para corregir los
fallos de mercado, el ente rector es incapaz de garantizar aspectos basicos como que las
aseguradoras tanto del régimen subsidiado como contributivo ofrezcan a sus afiliados
redes con todos los niveles de atencion necesarios. Lo cual es especialmente
preocupante cuando se producen problemas de acceso a los servicios de atencion

primaria como los detectados en el seguro contributivo.

Ademas, se producen fallos fundamentales en los instrumentos del ente rector que
dificultan el acceso como sistemas de informacién con errores que permanecen en el
tiempo, tramites complejos y costosos y déficit de informacidn sobre los mismos a los
asegurados. En ausencia del ejercicio de esta funcion por parte del ente gubernamental,
las aseguradoras y proveedores son los que deciden finalmente sobre las condiciones de

acceso de la poblacion.

La presente investigacion ha permitido descubrir nuevos factores que influyen el acceso
a los servicios de salud que muchos de los estudios cuantitativos realizados hasta el
momento en Colombia no habian tenido en cuenta. También ayuda a interpretar algunos

resultados obtenidos a partir de las encuestas como la presencia de barreras econdmicas
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y geograficas en el régimen contributivo, o la importancia creciente de la mala calidad
de la atencion como causa para no usar los servicios, que exigen una distincion entre las
barreras relacionadas con las aseguradoras y la de los servicios en posteriores encuestas.
Esto muestra como el andlisis cualitativo y cuantitativo se puede complementar, el
primero permitiendo descubrir e interpretar factores que influyen en el acceso, y el

segundo cuantificandolos.

Como conclusion final, los resultados de la presente investigacion cuestionan la
introduccion de modelos de competencia gestionada en un pais en desarrollo en el cual
resulta extraordinariamente complejo adoptar un esquema de regulacion para corregir
los fallos del mercado. Aunque no se puede atribuir a este modelo el origen de todos los
problemas de acceso en salud, si que contribuye a empeorar las barreras ligadas a las
insuficiencias estructurales y organizativas de los servicios, y a las condiciones
socioeconomicas de la poblacion, asi como suscitar otras nuevas que no se encuentran

en modelos publicos en los que no se introduce la competencia.






Recomendaciones 223

Una investigacion sobre sistemas de salud debe contribuir no sélo a generar
conocimiento cientifico sobre un fendomeno, sino aportar recomendaciones para el
desarrollo de politicas que promuevan la mejora de la equidad y eficiencia del sistema.
A continuacion se realizan algunas sugerencias para la mejora del acceso en el sistema

de salud colombiano.

Las reformas parciales introducidas hasta el momento al modelo de competencia
gestionada en Colombia® se han centrado en el fortalecimiento de los mecanismos de
regulacion del mercado y en limitar la integracion del aseguramiento y la provision.
Estas medidas suponen continuar confiando en la competencia como mecanismo para
mejorar la eficiencia y equidad del sistema de salud publico y se basan en la presuncion
de que mejorando la regulacion del mercado, se solucionaran los fallos y problemas de
eficiencia y acceso detectados. No obstante, la regulacion del mercado en el entorno
sanitario resulta muy complicada ademas de costosa, con lo cual proponemos ir mas alla
y plantear una reforma integral buscando implantar otros tipos de modelos organizativos

que no estén basados en la competencia.

Los sistemas nacionales de salud y los seguros sociales basados en un modelo de
aseguradora publica Unica, que mantiene la administracion publica de los fondos, son
mas equitativos y faciles de administrar y regular, y ademds obtienen mejores o iguales
en los principales indicadores demograficos'””. En sistemas de salud segmentados como
el colombiano, la implantacion de estos modelos requiere la coordinacion de los
distintos subsistemas de salud con funcién publica e integrar progresivamente la
financiacion de los diferentes subsistemas para ir construyendo redes que permitan
avanzar hacia un sistema nacional de salud'”’. Con el objetivo de mejorar la eficiencia y
la equidad geografica en la distribucion de los recursos se puede mantener la separacion
de funciones de financiacién y provision, y desconcentrar la compra a organismos

publicos territoriales de &mbito departamental.
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- Integracion de la financiacion y aseguramiento publico

Los fondos que actualmente se recaudan para financiar el régimen contributivo,
subsidiado y vinculados se reunirian en una caja Unica, con la cual se financiaria la
atencion a la salud de toda la poblacion. La caja inica y la ampliacion de la cobertura a
toda la poblacion implicarian el aseguramiento tnico y universal. Todos los ciudadanos

tendrian derecho a recibir las prestaciones contempladas en el POS.

La ampliacion de la cobertura del aseguramiento supone el reto de extender los
derechos de los trabajadores formales a los empleados en la economia informal e
independiente y sus familiares. La sustituciéon de un modelo con multiples aseguradoras
y redes por un modelo de aseguramiento unico supondria la racionalizacion de la oferta
de servicios, la disminucion de los costes de administracion y el aprovechamiento de las
economias de escala en los servicios. La mejora en la eficiencia permitiria liberar
recursos para financiar en gran medida la ampliacion de la cobertura sin disminuir la
calidad de los servicios a aquellos que actualmente estdn asegurados en el régimen
contributivo. Por otro lado, la creacion de una caja unica que retna todas las
contribuciones obligatorias para salud redistribuird los riesgos y permitira que los
individuos con mads renta financien a los de menos y los mas sanos a los mas enfermos.
El desafio de la universalizacion del aseguramiento no parece imposible si se compara
el nivel de gasto de salud en Colombia (7,6% del PIB en el 2003) con el de otros paises
que han conseguido universalizar el aseguramiento como Costa Rica (7,3% del PIB en

el 2003)*%.

No obstante, es necesario adoptar también otras estrategias con el fin de incrementar la
financiacion publica del sistema de salud como implementar acciones encaminadas a la
creacion de empleo asalariado, reformas fiscales para la redistribucion de la renta de
forma que los que mds capacidad de renta tengan contribuyan mas que
proporcionalmente a financiar el sistema, y excluir de la financiacion publica farmacos,

tratamientos y tecnologias poco eficaces.
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- Separacion de funciones y la desconcentracion de la compra a organismos

publicos territoriales.

Se sugiere adoptar un modelo organizativo basado en la separacion de las funciones de
financiacién y provision de los servicios. Para ello se crearian organismos publicos
territoriales (por ejemplo de &mbito departamental) que recibirdn los fondos publicos en
funcién de las necesidades relativas en salud de su poblacion, y se encargarian de la
compra y evaluacion de servicios. Ademas se estableceria una red de proveedores de
utilizacion publica que integraria los proveedores publicos (ESE) y privados sin &nimo
de lucro debidamente acreditados. EI mecanismo de pago para remunerar los servicios
de salud que utilice el comprador debe ser transparente, objetivo, fomentar la eficiencia

y productividad y garantizar la suficiencia economica de los servicios.

- Creacion de redes integradas de servicios de salud de ambito geografico

Con el objetivo de disminuir los obstaculos de acceso geografico, y mejorar la eficiencia
y continuidad asistencial se sugiere avanzar en la integracion asistencial mediante la
creacion de redes de servicios de salud que provean atencion de forma coordinada a lo
largo del continuo de servicios de salud para una poblacion definida geograficamente™".
La atencion primaria actuaria como puerta de entrada al sistema. Para mejorar la
coordinacion asistencial a lo largo de la red se pueden implementar politicas y objetivos
asistenciales globales para los proveedores que conforman la red, mecanismos de pago
que incentiven la capacidad resolutiva de la atencién primaria y mecanismos de

colaboraciéon y coordinacidon entre niveles asistenciales — guias de practica clinica

integrada, sistemas de informacion integrados, etc.
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Aseguramiento: es la determinacion de los individuos beneficiarios de un sistema de
salud, asi como de las prestaciones a las que tienen derecho y las condiciones de acceso

a las mismas.

Afiliacién al seguro: consiste en la inscripcion de la poblacion a un seguro de salud.

Administracion de fondos: consiste en la gestion de los fondos publicos — recaudados
a través de cotizaciones a la seguridad social, impuestos, etc.- dedicados a la

financiacion del sistema de salud. También se le denomina gestion del aseguramiento.

Administradora de fondos: es la entidad que recibe fondos publicos para garantizar la
prestacion de un paquete, previamente determinado, de servicios de salud a una
poblacion. En este estudio se usa indistintamente como términos para designar a este

tipo de entidades aseguradoras, gestoras del aseguramiento o intermediarias.

Competencia gestionada (managed competition): mercado de aseguramiento en salud
en el que las aseguradoras estan sujetas a un esquema de regulacion para fortalecer el

funcionamiento del mercado.

Continuidad asistencial: es el resultado de la coordinacion desde la perspectiva del
paciente, y se define como el grado de coherencia y union de las experiencias en la

atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo.

Continuo asistencial: abarca la atencion primaria, especializada, o lo que es lo mismo,
la promocién y la prevencion, los tratamientos de pacientes agudos y cronicos y los

tratamientos de rehabilitacion.

Copago: son los pagos que realiza el paciente en el momento de utilizar los servicios de

salud. Si el individuo esta asegurado este pago se denomina copago. Si el individuo no
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esta asegurado, el desembolso del paciente se denomina pago directo o recuperacion
de costos.

Corregimiento: division territorial de un municipio

Esquema de aseguramiento de pago por servicios (FFS): aseguramiento tradicional
en el que la aseguradora se limita a financiar la atencion que recibe el asegurado a través

de un pago para rembolsar los costes realizados por el paciente.

Financiacion: consiste en la captacion de los fondos necesarios para el funcionamiento
del sistema de salud y su distribucion a los diversos agentes mediante mecanismos de

asignacion.

Hospital de I nivel: son centros de atencion primaria de salud que ademds de prestar
los servicios basicos de salud cuentan con un servicio de hospitalizacion para patologias

de baja complejidad, bajo la atencion de médicos generales.

Limite a la practica clinica: consiste en el control sobre el ejercicio médico a través de
mecanismos como los limites a las derivaciones de los pacientes a otros niveles
asistenciales, o la restriccion en los medicamentos o pruebas complementarias que

pueden solicitar.

Mecanismos de control de la atencion (managed care): estrategias para gestionar la
demanda de atencion o utilizacién de servicios. Existen distintos tipos como la figura
del médico que actia como puerta de entrada del sistema, el uso de guias de practica
clinica, la revision de prescripcion, el control de las derivaciones que incluye la
preautorizacion de determinados tratamientos y el pago capitativo. Las organizaciones

que utilizan este tipo de mecanismos se les denomina organizaciones de managed care.

Pago capitativo: es la cantidad monetaria por persona que recibe una entidad para
proporcionar servicios a la poblacion. Equivale a poner un "precio en la cabeza del

ciudadano",
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Provision de servicios: es la produccion de servicios de salud a partir de la gestion de
los recursos financieros, humanos y materiales de los que dispone el proveedor o

prestador o le son asignados desde otra instancia.

Rectoria: es el conjunto de actividades para la direccion del sistema de salud. Incluye
los siguientes componentes: el aseguramiento, la regulacion, la elaboracion de politicas

y las relaciones intersectoriales

Regulacion: es el establecimiento ¢ implantacion del marco legal para el sistema de
salud, mediante normas de obligado cumplimiento. Entre los ambitos mas habituales de
la regulacion se encuentran, por ejemplo, la autorizaciéon y la acreditacion de

establecimientos, los registros de medicamentos y otros insumos.

Redes integradas de servicios de salud: redes de servicios de salud que ofrecen una
atencion coordinada a través de un continuo de prestaciones a una poblacion
determinada y que se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la

poblacion.

Sistema segmentado de salud: es un tipo de sistema de salud comin en Latinoamérica
que se caracteriza por la division en diversos subsistemas con financiacion
independiente, a los que la poblacion se adscribe en funcion de sus condiciones
laborales o capacidad de pago. Cada subsistema funciona de manera autarquica, sin

compartir recursos con los demas.

Vereda: aldea

Vinculados: poblacion no asegurada
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I. Ejemplos de las categorias por caso de estudio

Régimen subsidiado

Caso 1. Red de servicios de salud del area urbana

1. Barreras relacionadas con los principios del modelo de competencia gestionada

Tabla 11-1.1. Ejemplos de la categoria de principios del modelo de competencia gestionada

Categoria Ejemplo

Aparicion de “Se creo una cosa que se llama la ley 100, y con esa ley 100 le dieron mucho poder a

intermediarios | unas empresas que ganan .... jcantidades gigantescas de dinero a costa de la salud de

que buscan los colombianos!, no? Ellas entre mas, van a ganar mds dinero” (profesional de salud

maximizar III nivel publico)

beneficios “la ley 100 esta manejada por la cuestion economica. Estamos manejados por
administradores, por auditores. Los cuales simplemente no ven mas alla de lo que es la
cuestion economica, (...) de ahi para alla no les interesa nada mds, si nos podemos
ahorrar y si podemos glosar la cuenta por alguna punta....la glosamos la cuenta y no
la pagamos...y nos lavamos las manos...entonces por eso ponen mucho complique...”
(profesional de salud I nivel publico)
“La ley 100 emparedo todo, o sea en la ley 100 los administradores tienen toda la plata,
los usuarios quieren esa plata y la filtran y nosotros en ese filtro coja un pedacito para
que nos paguen el salario” (profesional de salud III nivel publico)

Busqueda de “Todo esto es digamos que eh .... es consecuencia del tipo de la implementacion pues

rentabilidad de la ley 100 que tenemos... el hecho de considerar y de manejar esto como un negocio.

econdmica por | Entonces pues las instituciones [hospitales ] para funcionar y para mantenerse se ven

parte de obligadas también a actuar como un negocio. Entonces lo que es rentable para ellos se

prestadores atiende y lo que no es rentable pues no se atiende. (...) no atiende la demanda de la

publicos necesidad del paciente como tal.” (profesional de salud III nivel publico).

“empiezan a decirle a uno: “mire usted tiene que darme rentabilidad economica” aun
cuando uno no le dicen de frente como puede pasar en el sector particular, a uno si le
dice de manera muy disimulada ‘“no formule tantas cosas, no ordene tanto
laboratorios, y le formula solo estas drogas”.Es una manera de cambiarle a uno el
esquema mental (...)” (gestor IPS I nivel ptblica).

“[el nifio] va con cargo ;de quién? al fondo financiero distrital [Secretaria de Salud
Distrital], y alld [en el hospital receptor]: “no porque el nifio no esta registrado, no esta
bien identificado”. Entonces queda uno hay veces en el limbo, ;me entiendes? Me toco
un nifio que estaba para la unidad de cuidado intensivo de Humana Vivir, la ARS no
quiso hacerse cargo, me toco pelear con todo el mundo para poderlo ubicar en una

unidad de cuidado intensivo” (profesional administrativo IPS publica).
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2. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Tabla 11-1.2. Ejemplos de la categoria dificultades en el proceso de afiliacion

Categoria Ejemplo

Identificacion “..hay mucha gente que no deberia estar en el SISBEN(...) Porque hay mucha
incorrecta de gente que esta en ...en el SISBEN y...no sé como han hecho para clasificar en el
beneficiarios SISBEN, (...) son personas que realmente, podrian facilmente estar vinculadas al

contributivo (...) y hay gente que estda por fuera, muchisima gente” (profesional
administrativo de ARS)

Irregularidades en
la expedicion del
carné del SISBEN

“Nosotros éramos estrato 1 y nos pasaron a estrato 2 y nosotros sin tener nada,
nosotros no tenemos propiedades, no tenemos nada, yo no tengo cuentas (...) y de
un momento a otro, nos pasaron (...) [a la pregunta de si le habian hecho alguna
encuesta] jNada! A mi no, primer vez viene una joven como usted que viene a
hacerme preguntas, con seguridad le digo” (usuaria régimen subsidiada).

Tramites
complejos y lentos
para la encuesta
SISBEN vy afiliarse
ala ARS

“las personas dicen que es muy demorado... por ejemplo hay personas que la han
solicitado ya desde noviembre o septiembre del afio pasado (...) ya llevamos pues 7
meses de este afio y no han ido a hacerle la encuesta”. (profesional administrativo
de IPS publica)

“entonces, el problema ahorita es ese. Esperar a ver si vienen y le hacen la visita
rapido. Y a ver si puede ya pues escoger su ARS ... y... llevarlo” (usuario no
asegurado)

“el manejo que se hace de pronto, pues es...dispendioso (...) tienen que hacer
muchas filas, tienen que invertirle mucho tiempo para lograr hacer la afiliacion (...)
demorarse, esperar” (profesional administrativo de ARS).

“;si yo no hago oportunamente esa afiliacion, posiblemente me va tocar esperar a
otra afiliacion!. Entonces es otro aiio!” (profesional administrativo ARS)

Tabla 11-1.3. Ejemplos de la categoria normas que puede dificultar el acceso al seguro subsidiado
de los hijos de los afiliados

Categoria Ejemplo
Obligatoriedad de | “No, no no he no he...no he ido a control entonces tampoco he llevado a la nifia, por
afiliar el problema que le digo el papa tiene Seguro Social (...) él aparece con activo en el

descendientes para
afiliados al
contributivo

Seguro Social entonces por obligacion tiene que él afiliarla al Seguro Social,
porque no me la atienden aca” (usuaria no asegurada).

“Yo digo que cuando un padre de familia no responde totalmente con su hijo, ;por
qué le exigen a uno que esté en la IPS de él? Si él no quiere. Al igual, si él se queda
sin trabajo, vuelve y uno jcorre a buscar que el SISBEN, que esto! (...) lo ponen a
uno en esas vueltas rogandole pa que lo afilie para la salud. No, siganle atendido su
hijo en el SISBEN” (usuaria no asegurada).

Obligatoriedad de
registro de
nacimiento para
afiliar a la ARS de
sus padres

“mira yo te voy a contar un problemita que siempre he tenido (...) me llego un
paciente asi, el nifio no estaba registrado, tenia, era mayor de un mes, la mama no
lo habia registrado, tenia todavia el certificado de nacimiento y fuera de eso la
mama tenia ARS y el nifio obviamente como es menor de un afno tenia..era con
cargo a la ARS, ;que pasa? Que la ARS después de los treinta dias no se hace cargo
de los pacientes si no esta registrado” (profesional administrativo IPS publica).

“las mamas aqui primero por que son..no tienen preparacion, no tienen dinero, la
situacion economica es muy precaria’ (profesional administrativo IPS publica)

“los papas saben que tienen que afiliarlo, porque aqui se hace un seguimiento,
porque aqui se les informa, porque cuando llegan y estan hospitalizados o no,
significa que nacieron, se les dice que deben venir a registrarlo, yo a eso lo llamo
“maltrato” (profesional administrativo ARS)
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Tabla 11-1.4. Ejemplos de la categoria problemas tras la afiliacién

Categoria

Ejemplo

Error Doble afiliacion “otro problema es que estoy viendo que como aqui la poblacion es
bases de | (SISBEN/régimen muy flotante en cuestiones de contratos de trabajo ;si?, entonces
datos subsidiado y EPS) hay unos que trabajan dos meses, contratos de dos meses, otros de

tres meses, entonces se quedan sin trabajo y los afilian a una EPS. Y
ahi quedan registrados en la base de datos, ;me entiendes? (...).
Entonces tienen que tener una carta de retiro, que se retiraron
porque no estan trabajando” (profesional administrativo IPS
publica)

“Saludcoop hace 4 meses paso el reporte a la Secretaria de Salud
que yo ya hacia hacia ya tanto tiempo estaba desafiliada, y ahi
aparece que hace 4 meses estuve desafiliada, y yo estoy desafiliada
hace mds de 2 afios, jeso es un tejemaneje ahil.” (usuaria no
asegurada).

“(...) él resulta a cada rato con doble afiliacion y me lo sacan a
cada rato lo alcanzan a atender una vez el medico y..., “no que el
sefior que esta fuera del sistema porqueee esta con doble afiliacion
que con Saludcoop, que con no sé que.” (usuaria régimen
subsidiado)

Multiafiliacion (varias | “(...) primero sali anotada en Unicajas. Ahi duré como un ario,
ARS)

pero me retiraron porque mi madre era eraa madre comunitaria.
Entonces ahi me aparecio Ecoopsos. Multiafiliacion (..) duré
siempre un tiempo suspendida por eso”

“Cuando estaba embarazada del nifio, me faltaban como, estaba en
dias [para el parto], me faltaban dias me volvieron y me sacaron
[por multiafiliacion], y me toco otra vez en dias y haga vueltas y
todo y no alcancé a estar afiliada para él” (asegurada régimen
subsidiado )

Traspaso de ARS si informar “lo trasladan a uno, "que no que usted no pertenece aqui, que usted

pertenece a tal parte”. Si, eso es malo porque uno esta seguro de
que de que esta en tal parte... y resulta que no, que cuando uno
menos piensa es que no, que usted pertenece a tal parte (...) Y
nosotros no sabiamos” (usuaria régimen subsidiado)

Tabla 11-1.5. Ejemplos de la categoria tramites para ser atendidos durante la doble afiliacion,
multiafiliacién y traspaso.

Categoria

Ejemplo

Desconocidos

“el usuario no sabe....no tiene idea de eso y muchos no saben muchos no saben que
ahi tiene su carné de ARS y entran a trabajar, y tienen seguro y tiene que hacer un
reporte diciendo que entraron a trabajar y que ahora tienen EPS para que .... no lo
saben. Entonces después tienen ese problema, y ellos quedan asi, no saben que
hacer, no saben como los atienden.” (profesional administrativo de IPS ptblica)

Complicados

“Me toco ir aaa pedir una carta de retiro de Unicajas, ir a la Secretaria de salud,
volverme a afiliar al SISBEN, ir a Ecoopsos y llevar la carta de retiro pa que me
dieran el carné (...) Pues eso si fue un poquito complicado porque en verdad uno
embrazada y haciendo todas esas vueltas y como le toca a uno mismo, y en dias y
todo.” (usuaria régimen subsidiada).
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Tabla 11-1.6. Ejemplos de la categoria copagos y pago a los servicios

Categoria

Ejemplo

Copagos no
asequibles para
poblacion sin
recursos

“Entonces ya la [ARS] dijo que ese examen no lo cubria el SISBEN. Ese examen valia
ciento, ciento veinte mil pesos (...) Entonces me dieron una orden que fuera a Meissen,
que a ver si alla me hacian ese examen y a ver si me hacian la operacion alla. Pues la
operacion si me la hacian, pero tampoco habia el examen, sino un examen particular.
Como no tuve la plata, quedo asi porque no hubo forma, pero si me esta molestando
esa vena, jesas piernas se me inflaman! Ah eso es un sacrificio tremendo para
caminar” (usuaria régimen subsidiado)

Copagos
encubiertos

“tenemos el caso tipico de un paciente un paciente de trauma encefilico. Nosotros no
tenemos la posibilidad de toma de TAC cerebral y entonces nos dice: “se lo acepta el
neurocirujano con el TAC cerebral”. (...) ese recurso, particular ,perfectamente puede
valer en promedio unos $100.000. Cuando uno ve que el paciente tiene la posibilidad
economica de hacerlo, de conseguirse la plata, uno envia al paciente.... se le presta el
servicio de la ambulancia que lo lleva a un centro particular donde se lo hacen, se
devuelve el paciente y se le toma el TAC y se manda la remision” (profesional de salud
IPS I nivel publica).

3. Barreras relacionados con las aseguradoras (ARS)

Tabla 11-1.7. Ejemplos de la categoria autorizaciones

Categoria

Ejemplo

Mecanismo para
controlar la
demanda de
servicios y
seguimiento del
paciente

“entonces ¢l [el paciente ] tenia la libertad de ir a una IPS aqui o alla. Entonces él iba a
una, el otro dia iba a la otra. Entonces nos dimos cuenta que teniamos, que teniamos
que tener un sistema autorizador para empezar a controlar la demanda.” (gestora de
ARS).

“cuando tu tienes que autorizar, tu dices este paciente requirio esto y esto, tu llevas un
control con el sistema autorizador y le haces un seguimiento, este paciente fue alli,
luego alli, alli, alla” (gestora de ARS)

Mecanismo para
controlar el
costo

“no se esta evaluando la pertinencia sino simplemente la manera a ver como frenamos
el tema de la autorizacion pues para no pagarlo,; no cierto? Y no pues no deberia ser
asi, no deberia ser asi, y eso deberia ser una cosa fluida” (profesional de salud IPS II
nivel privada)

“la auditoria y las personas de autorizaciones de los entes aseguradores, ... su funcion
no deberia tratar de de frenar las autorizaciones como es ahora, basicamente por el
tema de costos” (profesional de salud IPS II nivel privada)

Lentas

“Pues les demora, les demora en en autorizarles, si? no sé con qué fin, pero les
demoran” (profesional administrativo IPS publica)

“Para una remision de una hospitalizacion no urgente puede demorar hasta cuatro
dias, pero esa demora no depende del hospital...per se, depende de las autorizaciones
que dan los aseguradores, es decir las ARSs y las EPSs y de la ubicacion donde que
ellos tengan” (profesional administrativo IPS publica)

Lejanas y
retrasadas en la
Oficina Central

“entonces para nosotros tener que ir hasta alla por con con pedir una remision no se
que... toca a uno ir por alla por aquella loma por alla hasta alla, y si no y si nos tocaba
ir alla tocaba y uno por aqui coger colectivo de aqui hasta candelaria, de candelaria

de coger otro hasta la autopista, otro de la autopista hasta alla hasta a laa, de aqui son
Autorizaciones | tres pasajes para ir a...” (usuaria régimen subsidiado)
Répidas y “Uuuyy antes era terrible, ahora no, ahora es suavecito porque tienen una oficina ahi

accesibles en la
oficina local

cerquita (...)” (usuaria régimen subsidiado)




Anexos 249

Tabla 11-1.8. Ejemplos de la categoria pago capitativo

Categoria

Ejemplo

Incentivos a
disminuir la
cantidad de
servicios
prestados

“ahi tiene que existir un control de los gastos bastante fuerte si no, pues no funciona ni

para la ARS ni para el prestador (...) uno no puede ser exagerado en lo que se hace
con el paciente. Para el primer nivel no me parecen que sean malos, porque se pueden
controlar muy bien sin crearle barreras de acceso al usuario, o sea, atendiendo bien al
usuario y cubriendo todas sus necesidades. Ya para los niveles hospitalarios el
segundo el tercer y el cuarto, jummm! es mas complicado; de pronto seria mas
saludable para las ARS y para las IPS manejar todo esto por evento (...)” (gestora de
IPS de II nivel privada)

Retrasa la
admision de los
pacientes

“Todo ellos tratan que sus pacientes sean atendidos en los hospitales que tienen
contrato con ellos, porque les sale mas barata la atencion. Digamos que llega aqui un
paciente de un asegurador que no tiene contrato con nosotros, entonces ellos van a
querer ubicarlo en un hospital o clinica donde si tenga contrato con ellos pero si
resulta que ese hospital o clinica esta muy ocupado y no puede todavia trasladarse
para alld esa remision ya se va a demorar ahi se puede demorar dos tres dias mientras
sale un paciente de alla de esa otra clinica donde ellos si tienen contrato para poder
que lo acepten alla” (profesional administrativo de IPS publica)

“el médico que me recibe el paciente da un concepto médico y el médico donde esta
capitado el paciente tienen otro concepto, y para uno puede ser segundo nivel y para
otro puede ser tercero. Eso si se nos ha presentado con mucha frecuencia. (...)Por
ejemplo, para el médico puede ser...una dificultad respiratoria critica, por la edad del
nifio,] para el otro no!, entonces no, pues si tiene una dificultad respiratoria, pero no
es tan critico para...para, como para que quede en unidad de cuidados intensivos, no?!
“no, se puede manejar acd, jno!, se puede trabajar alld”, jno! (...)obviamente que
tiene que ver con la cuestion economica ;jno?, entonces para la IPS que le va quedar el
nifio en UCI econdmicamente es mas rentable dejarlo en intermedios, entonces ellos lo
presenta como UCI. Pero para la IPS a la que ya se le pago y la que tiene que pagar
alla, ellos consideran que realmente ese ninio es de intermedios, que no entra en la
UCI, no tiene todos los criterios para ser de UCI, entonces empiezan haber las
discrepancias hasta que venga un auditor médico” (profesional administrativo de ARS)

Aumenta costes
de transporte

“Nos paso hace muy poquito en Candelaria que estabamos remitiendo un paciente que
necesitaba una unidad de cuidado intensivo, y la ARS lo estaba remitiendo para el
hospital de Girardot, cuando a nosotros nos lo habian recibido en la clinica del
Country. Esa vez nos pusimos muy bravos y le dijimos a la de la ARS que a mi me
importaba cinco lo que ellos dijeron, que el paciente se iba para la clinica del Country
(...) jComo se les ocurre! Absurdo un nifio que esta para unidad de cuidados
intensivos, exponerlo a un viaje de dos horas y media en una ambulancia” (gestor IPS 1
nivel publica).

Tabla 11-1.9. Ejemplos de la categoria consecuencias del conflicto en la interpretacion sobre las
prestaciones contempladas en la cartera de servicios

Categoria Ejemplo

Dificulta las “en la normatividad anterior, se decia que si un paciente tenia un infarto con un
derivaciones KILLIP II entonces si era para unidad de cuidado intensivo, entonces si era un evento
urgentes, POS [y se podia remitir a una unidad de cuidados intensivos en la red publica].
empeora el Entonces todos esos pacientes que tenian infarto o angina inestable pero que no

estado de salud
del paciente

estaban tan malitos, que estaban en KILLIP I, pasando a KILLIP Il no se les estaban
poniendo mucha atencion. Entonces entraba uno en discordias tanto con la ARS como
con la Secretaria porque el que tiene al paciente es uno, el que esta viendo deteriorable
al paciente es uno. Entonces uno llama a la red publica y dice: necesito una unidad de
cuidado intensivo (El paciente esta entubado? No. Entonces no tiene criterios.
Entonces tu ves que el paciente estd infartado, se te esta deteriorando que te va a
terminar en una unidad de cuidado intensivo, todavia no tiene el tubo, todavia no tiene
inotropicos pero va para alla. Entonces en el papel todavia no, pero uno ve como el
paciente va para alld. Entonces eso es lo complejo. Eso es lo mas complejo del sistema,
todo eso, lo que es POS y lo que no es POS; y lo que es POS para unos no es POS
para otros”. (gestora IPS 1I nivel privada).
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Tabla 11-1.10. E

emplos de la categoria entrega de medicamentos

Categoria Ejemplo
Restriccion de “se le ponen a dar vueltas mediante la caducidad de la formulas, entonces le dicen: su
prestaciones formula solo tiene tres dias y no tenemos esta droga, regrese después .Y cuando

regresa después ya la formula esta caducada y uno tiene que volver a reformularlo”
(profesional de salud de IPS de III nivel ptblica)

“y los medicamentos de la tension, no me los cubrio, eso lo tenia que comprar
(...Jahora si me lo dan (...) No es costoso, no es costosos, yo decia “jsera que es
costoso?” pro no no es costoso. .Entonces desde que cambiamos a ciudad Salud, si”
(usuaria régimen subsidiado).

Tabla 11-1.11. E

emplos de la categoria compra de servicios a los prestadores

Categoria Ejemplo
Contratacion “por la modalidad de contratacion y (...) lo que te dije de las capitas. Si yo soy una
fragmentada entidad de alta complejidad, tengo la materna en riesgo entonces me nace el bebé, la

sefiora la tengo aqui en mi riesgo alto (...) pero resulta que el bebé me nace en riesgo
bajo. Entonces yo digo: no, ya es riego bajo, por favor mandemelo a donde yo tengo
capitado, contratado el riesgo bajo. Entonces la mama queda en un hospital y el nifio
en otro” (profesional administrativo ARS).

4. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

Tabla 11-1.12. E

emplos de la categoria oferta de servicios de salud disponible

Categoria

Ejemplo

Escasez de
recursos fisicos
hospitalarios

“Los cupos de camas hospitalarias. Bogotd tiene un déficit muy muy grande en camas
hospitalarias. En ciertas especialidades muy especificas, medicina interna, remitir un
paciente es terrible.” (gestor de IPS I nivel publica)

Escasez
estacional

“entre finales de febrero y comienzos de mayo la oportunidad de camas y el
ofrecimiento de camas en pediatria en los hospitales de la red distrital es nula, casi
cero.” (profesional administrativo de IPS publica)

“emergencia funcional es cuando estan saturados los servicios, o sea, cuando hay
mucho paciente, cuando toca dejar los pacientes en el piso, en cartones..ehh toca dejar
pacientes..ehh dos pacientes en una misma camilla; hace poco estuvimos aqui nosotros
en emergencia funcional; (...) nosotros aqui tenemos para pediatria... hospitalizacion
de pediatria ocho camitas y llegamos a tener venticinco nifios.” (profesional
administrativo IPS puablica)

Escasez
estructural

“nunca va a ver suficientes camas es medicina interna...porque pues nuestra
poblacion....nuestra poblacion en....de la tercera edad, ha ido aumentando y va a
seguir aumentando. Ya la piramide...de edad ya no es en punta...ya es un edificio
cuadradito (...)” (profesional IPS I nivel publica)

Escasez de
recursos
humanos

“nos faltan especialistas, aca en el Tunal faltan especialistas de medicina interna y las
sube-especialidades de medicina interna: faltan neumologos, faltan reumatologos”
(profesional de salud IPS I nivel publica)

“Es cierto que hemos tenido problemas con servicios como cirugia plastica o
neurocirugia donde hay veces que hay uno, o no hay, el especialista en ningun centro
del de la red adscrita de Bogota (...). Entonces muchas veces toca tener ese paciente
las 12 horas siguientes hasta buscar el dia habil siguiente para poderlo remitir”
(profesional de salud IPS I nivel publica)
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Tabla 11-1.13. Ejemplos de la categoria causa de la escasez de oferta disponible

Categoria

Ejemplo

Busqueda de
rentabilidad
econdémica de las
IPS publicas

“(...) todo va administrado, ;jno?. Pero si es que uno se da cuenta... el caso que le
decia de la ginecdloga que no estaba que esta incapacitada, ;como es posible que si
esta incapacitada no haya otro, ; si? entonces ahi se quedaron los pacientes 15 dias
o 1 mes sin poder acceder al servicio porque no hay ginecologa” (profesional
administrativo IPS publica)

“Porque es que también es muy dificil, que un paciente que esté hospitalizado aqui
que dure un dia o dure un mes le pagaran trescientos mil pesos, que eso no vale ni el
TAC.,... entonces era muy dificil para una institucion mantener pacientes. Entonces
ya eso ha venido mejorando las tarifas” (profesional de salud IPS II nivel ptiblica)

Crecimiento
poblacional del
area

“Recursos, siempre van a ser insuficientes porque en esta zona de Bogotd estd, eh,
un alto porcentaje de la poblacion desplazada de otros sitios” (gestor de IPS III nivel
publica)

Cierre de
hospitales ptblicos

“Hay IPS primarias que se han cerrado... ha habido fusiones de primer nivel...eh...
Pablo VI y Uribe se fusionaron.... por que no eran rentables como tal” (profesional de
salud de IPS II nivel ptblica)

Desviacion de
fondos publicos a
la intermediacion

“Cualquier plata es poquita, pero lo que si es cierto es que la intermediacion que
tiene hoy el sistema esta quedandose con, con buena parte del dinero que hay para
atencion” (gestor IPS III nivel publica)

Limite legal del
50% de
contratacion
publica de las ARS

“a parte de todo la Secretaria dice: el 50 % de lo que ellos contratan con las ARS, el
50% de eso tiene que ir a la red publica. Cuando la red publica no tiene ni siquiera
la capacidad instalada de atender ese 50%.” (gestora IPS II nivel privada)

Escasez de oferta
privada en el area

“como privados hospitalarios, creo que nosotros somos los unicos que estamos en la
zona de este lado, en Soacha (...)pero sigue siendo insuficiente” (gestora de IPS 11
nivel privada).

“Inclusive publico y privado, hay muy poca oferta en cuanto a servicios de unidades
de cuidado intensivo tanto neonatal como pediatrico. Sobre todo pediatrico hay muy
pocas” (profesional administrativo de IPS publica)

Tabla 11-1.14. E

emplos de la categoria accesibilidad geografica de la red

Categoria Ejemplo

Buena “con respecto a los pacientes de Ciudad Bolivar pienso que no tienen una mala red.
Ellos tienen de primer nivel 16 centros con el Hospital Vista Hermosa, tiene 3
hospitales que son El Tunjuelito, Meissen y Tunal y quedan relativamente cerca”
(gestora IPS privada)

Mala “muchas veces se les dificulta venir hasta aca y eso que es relativamente cerca; pero

de aqui para alla son montarias ... lejisimos” (profesional de salud IPS II nivel ptblica)

“Un poquito, digamos pues siempre me queda lejos para coger transporte, pero toca”
(usuaria asegurada régimen subsidiado)

“Pero a nivel de examenes muchas veces el paciente necesita un examen que no lo hace
esta red, que no lo hacen por aca. Entonces toca desplazarse muy lejos, pedir cita.
Entonces ahi es el problema de accesibilidad” (profesional de salud de IPS II nivel
publica)
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Tabla 11-1.15. E

emplos de la categoria tiempo de espera de los servicios

Categoria

Ejemplo

Lejanas

“Las oportunidades si estan lejisimos, (...) al paciente lo ponen a dar muchas vueltas.
Inclusive carecemos de médicos internistas, aca solo somos dos; las citas estan dos,
tres meses” (profesional de salud IPS III nivel publica)

“Cuando uno requiere una valoracion por neumologia, porque tenemos el neumologo y
queremos ver un paciente, la sola consulta se puede demorar cuatro, seis dias para un
paciente hospitalizado (...) hay demoras en promedios de cuatro y cinco dias, en
algunos casos se puede ir asta una semana, diez dias” (profesional de salud IPS II nivel
publica).

Estrés en casos
urgentes

“hay veces uno no puede perder tiempo porque el tiempo va en contra de uno, porque
en tres horas se le puede morir un paciente entonces, ;qué le toca a uno hacer? meterlo
por donde sea, meterlo por donde sea. O sea le toca a uno tener mucha....el mapa de
donde esta las unidades de cuidados intensivos o donde hay cupos, donde hay tal
médico o tal especialista asi...” (profesional administrativo de IPS publica)

“Es mucho estrés el que uno gasta porque uno estd haciéndose responsable de ese
paciente hasta tanto lo reciban en la otra institucion. Porque la gente cree que cuando
lo monté en la ambulancia, el paciente se fue y yo me quité la responsabilidad. No, mi
responsabilidad va hasta que lo reciben en la otra institucion” (gestor IPS 1 nivel
publica)

Tabla 11-1.16. E

emplos de la categoria consecuencias del sistema de solicitud de citas

Restriccion del
acceso a la
atencion
especializada

“Hay un dia especifico para cada especialidad, entonces los lunes, por ejemplo, tienen
que ir a pedir la de pediatria y otras... solo los lunes se puede ir a pedir alla, y es llegar
muy temprano para que les den una ficha. Si llegan y ya no hay fichas pues le toca
hasta el lunes siguiente, si? entonces saturado el servicio” (profesional administrativo
de IPS publica)

“ellos llegan y ehh....a los usuarios llegan y les dicen....en los primeros 5 dias del mes
se entregan...las consultas de medicina interna de ahi en adelante no se entregan
citas...también se entiende porque de todas maneras en los primeros 5 dias del mes se
copan todo lo que sea especialidades...pero eso también es...entorpece mucho para
que el usuario pueda adquirir el servicio...” (profesional de salud IPS I nivel ptblica)

Promocion de
las filas

“La gente tiene que llegar a las 4, 3 de la maiiana hacer fila para conseguir una ficha.
Hay gente que le toca quedarse desde la noche anterior haciendo fila para conseguir
un cupo, y yo creo que eso... eso es lo que basicamente es, es grave” (profesional de
salud de IPS I nivel publica).

“Pues tenaz llegar tan temprano a pedir una ficha para después hacer una fila que me
imagino que de horas para que le asigne una cita” (profesional administrativo de IPS
publica)

Tabla 11-1.17. E

emplos de categoria calidad de la atencion

Tiempo de visita
insuficiente

“la calidad no es buena en cuanto tiempo, por ejemplo, ahora se tiene que ver un
paciente en 15 min....10 min (...) El medico se convirtio en una fabrica la cual tu
tienes que mirar determinado numero de pacientes, tiene usted sus 10 -15 min. Mas
encima la carga administrativa que eso impone, llenar un monton de papeles para que
le autoricen un examen, unas drogas, unos medicamentos. Y eso al final también recae
en el paciente. Usted tiene tiempo exclusivamente de medio verlo” (profesional de salud
IPS III nivel publica)

Maltrato de los
pacientes

“hay personas que por algun motivo algunas vez fueron remitidas alld o tuvieron un
control en cierto hospital y tuvieron una experiencia desagradable, ya sea o con el
servicio o con el proceso de admision del hospital o con el personal asistencial.
Entonces cuando les sale nuevamente la remision para alla son personas que entonces
dejan pasar la remision porque no, prefieren no ir a volver a tener un situacion
posiblemente similar a la que tuvieron (...) es eso las cosas que mds limitan la
accesibilidad de los pacientes a esos niveles” (profesional de salud IPS I nivel ptblica)
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5. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

Tabla 11-1.18. E

emplos de la categoria conocimiento de los derechos de la poblacién subsidiada

Poco
conocimiento

“Definitivamente los pacientes no consultan a donde deben consultar porque tampoco
lo saben, ellos desconocen eso, la poblacion no sabe como funciona el sistema, [no
tienen ni idea!” (profesional de salud IPS III nivel ptblica)

“Los usuarios no tienen muy buena idea de los servicios a que tienen derecho, ;si?
Igual ellos viven de lo que dice la gente. Entonces ellos dicen es que mi amigo me dijo,
o mi vecino me dijo, pero que ellos sepan realmente a qué tienen derecho, no”
(profesional de salud IPS I nivel publica)

“le dan muchas vueltas para autorizarle algo que esta en el POS, ;si? (...) Cuando las
personas saben que si es un chino, lo tienen que cubrir... si llegan alla diciendo: yo ya
se que ustedes me tienen que cubrir esto (...) entonces uno no se puede poner a darle
vueltas, /si?” (profesional administrativo de IPS puiblica)

Buen
conocimiento

“181, ellos ya tienen como muy claro! Ellos saben”, ellos saben y... de acuerdo con los
talleres que se han hecho. Uno sabe que ellos lo conocen y lo, |y lo manejan!”
(profesional administrativo de ARS)

Tabla 11-1.19. Ejemplos de la categoria causas del desconocimiento de los derechos de la poblacién

subsidiada

Poblacion “la poblacion de acd normalmente es una poblacion que, eh.... primero es una

flotante poblacion flotante. Poblacion que vive, viene y va constantemente. Porque tenemos
muchos desplazados” (profesional de salud IPS I nivel publica)
“Cuando vienen acd, ahora hay mucha gente que vive en el campo y viene acd a
consulta médica. O sea viene cada mes solamente a su consulta y se van” (profesional
de salud de IPS I nivel publica)

Bajo nivel “Hay mucha poblacion que no sabe leer, no sabe escribir, que no tiene educacion....
educativo porque vienen del campo (...). Entonces ellos por eso, es muy poquita la informacion
que ellos tienen, umm?” (profesional de salud de IPS I nivel publica)

Interés “(...) dos por falta de divulgar esto, /cierto?, y tres porque también economicamente es

econdémico de
las ARS en no
divulgarlos

un negocio. Si tu le entregas menos a un paciente, pues vas a ganar mds, sobre todo las
ARS” (profesional de salud de IPS III nivel publica)

Desinterés de los
usuarios por
informarse

“yo si sé que se ha hecho mucho para que la gente se informe, pero también sé, que a la
gente no le interesa eso, que ellos a la hora de solicitar sus servicios, hacen lo que sea,
pelean y dicen todo lo que sea para obtenerlos. (...) Entonces...primero hay desinterés
por parte de ellos, solo hasta el momento que les toca, y segundo a ellos les conviene y
les interesa mds saber sus derechos que sus deberes...”(profesional administrativo de
ARS)

Sistema de salud
muy complejo y
dificil de
entender

“ellos no conocen el sistema. Si es complejo para uno. ;Lo que me ha costado
explicarte mas o menos como funciona! (...) Ellos no entienden lo que pasa, y como uno
esta tan agotado de esta complejidad del sistema a veces no les explica. Yo por ejemplo
peleo mucho en urgencias porque a veces llegan la ambulancia y la mama “;para
donde me llevan, por que me llevan?”,; no!, por lo menos expliquenle * mire sefiora,
nosotros no la podemos atender"”, “pero por que al nifio de ella si y al mio, ;no?”,
“porque su nifio tiene trece meses y el de ella siete". Eso es muy dificil de entender
para una mama. ;/Cual es la diferencia entre un nifio de siete afios y uno de trece?
Cinco meses no mds. Pero ese no lo podemos atender nosotros, a este si”” (gestora de

IPS II nivel privada).
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6. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Tabla 11-1.20. Ejemplos de la categoria estrategias propuestas para mejorar el acceso a los
servicios de salud

Ambito de las politicas y modelo sistema de salud

Unificar los
POSsyla
universalizacion
del
aseguramiento

“Pues una de las cosas que tiende o que dice la ley 100 es que se debe unificar los dos
planes obligatorios de salud, que ya se deberia haber hecho desde el 2005 que cumplio
los diez anios. Pero no se ha podido hacer por cuestiones economicas. Esa seria una de
las .... la universalidad del aseguramiento” (gestora de ARS)

Administradora
unica por
municipio o
departamento

“En vez de repartir la plata en tantas ARS...muchas veces he pensado que deberian
fomentar ARS por ciudad...;si me entiendes?...o por departamento....una sola entidad
que se haga cargo de todo, que tenga contrato en todas partes y que...no distribuya en
tantas partes...digamoslo asi...en tantas ARS tantos nombres, tantas quiebras, tantos
no pagos...esa seria una estrategia...” (profesional de salud IPS I nivel publica)

“Y deberia ser todo a cargo de un solo ente. Es decir, que si yo tengo 10.000 afiliados,
pues yo tengo la responsabilidad independientemente de donde venga la plata de
atender a esa persona en todo, ;si? Porque es que en este régimen subsidiado empiezan
a tirarse la pelota entre el asegurador que es la ARS, y las Secretarias de Salud de una
manera impresionante”. (profesional de salud IPS II nivel ptblica)

Ambito de los servicios de salud

Ampliar la
oferta de
servicios publica

“de pronto mejorar la infraestructura, digamos Meissen tiene una infraestructura
pequeiia. De pronto mejorarla un poquito, ;no?, Que sea mds grande...que puedan
entrar mds pacientes. De pronto tener muchos mas médicos (...) Tunal tiene muy buena
infraestructura, aunque también pues se queda pequerio. Es que esta zona es muy
grande. Nosotros tenemos mucha poblacion, y entonces es muy poquito para toda la
poblacion que nosotros cubrimos” (profesional de salud IPS I nivel ptblica)

Ampliar la
contratacion con
la red privada

“lo otro que mejora el acceso seria que la secretaria hiciera como convenios con la red
privada para la prestacion de sus pacientes. De esa manera la red privada no le huiria
a los pacientes de la red publica, porque cuando uno saca un paciente de la Secretaria
lo piensas dos veces. No lo niega porque pues, pero lo piensa uno dos veces. Y si a ti
te ponen un paciente de una ARS, y uno de la red publica ;A cual recibes? Recibes al
de la ARS” (gestora de IPS II nivel privada)

Fortalecer el
primer nivel de
atencion

“Yo pienso que hay que fortalecer los primeros niveles porque son los que estan mds
cercanos a los pacientes como tal. No puede derivarse todo hacia el segundo o tercer
nivel porque precisamente con la limitacion fisica que tenemos eeeh pues obviamente
la posibilidad de que estas instituciones cubran toda la demanda de servicios de la
poblacion es baja. Lo que hay que hacer es fortalecer estos primeros niveles para que
tengan mayor capacidad resolutiva” (profesional de salud IPS II nivel ptblica)

Cambio sistema
de peticion de
citas

“Bueno primero que todo evitar las filas, contratar mas personas en facturacion (...)
tienen que ampliar la cobertura de profesionales ... a ver, o sea contratar mds
profesionales lo que hace falta, especialistas que tengan ehh...por lo menos... rico
seria que nunca hubieran filas.” (profesional administrativo IPS publica)

Eliminar “pienso que hay algunas cosas sencillas que no necesitan que pasen por un médico o
autorizaciones | un proceso de autorizacion siquiera, simplemente demostrar que el paciente tiene un
de las ARS derecho y que no van a cambiar los costos.” (profesional administrativo de ARS)
Eliminar la “La otra es, ehh, definir los tipos de contratacion. Si no hubiera esa contratacion por
contratacion capita por ejemplo, ehh si todo fuera por evento no habria tantos problemas por eso”
capitativa (profesional de salud IPS II nivel privada)

Ambito de la poblacién

Informacién y
educacion

“la misma ARS deberia entregarles un...junto con su carné y seccionado un sitio
donde tienen su IPS, cuales son sus IPS de segundo nivel, cuales son sus IPS de
urgencias de primer nivel, donde quedan, donde tienen que ubicarse, a donde tienen
que dirigirse y un decadlogo...10 derechos, 10 deberes que ellos simplemente sepan y
tengan con que defenderse” (profesional de salud IPS I nivel ptblica)
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Caso 2. Red de servicios de salud del area rural

1. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Tabla 11-2.1. Ejem

los de la categoria dificultades en la afiliacion al seguro de salud

Utilizacion
partidista del
seguro subsidiado

“uno ve mucha gente con capacidad de pago con SISBEN y eso no me parece justo
(...) eso aqui lo manejan politicamente (...) esa gente quedo con SISBEN, y gente
que realmente lo necesita esta es la fecha que no tiene SISBEN” (profesional
administrativo de IPS publica)

“habian unos trabajadores ahi en la alcaldia como muy... Me parecian que no
querian darnoslos. Porque después cuando esas muchachas salieron de alld, pues
que cambiaron de personal, ahi vino un muchacho y ahi mismo nos salieron los
carne. [Tan raro!, porque a mi me encuestaron como dos veces ahi (...). Ya después
de eso yo iba y me decia la muchacha, que no habiamos salido en el computador,
“tan raro, porque ustedes no estan registrados” (usuaria no asegurada).

Cobertura local del
régimen
subsidiado

“el carne de por alld, no sirve por acd, como a nosotros nos toco desplazarnos por
la violencia. Y entonces mal, sin nada, sin trabajo, sin papeles para ir donde el
médico...y ya después nos estuvieron un ario molestando que nos iban a dar el
SISBEN, y casi no nos lo dan. Ya por al aiio nos lo dieron cuando quedé en
embarazo de la nifia” (usuaria no asegurada).

Fallos en la
entrega del carné
del régimen
subsidiado

“a nosotros nos generan la matriz de actividades para hacerles actividades a 208
personas, pero de las cuales solo 137 tienen carné, o sea que tenemos una
diferencia alli ;si? De 90 y pico de personas que no tienen carné y que seguramente
no saben que tienen carné ;si? Porque la ARS no los ha entregado, nos los ha
carnetizado, pero jpor qué no los a carnetizado la ARS?” (gestor de IPS publica).

Tabla 11-2.2. Ejem

los de la categoria cobertura del POS-S

Tutela como
mecanismo de
acceso a
prestaciones
excluidas

“aqui en Colombia ha cursado la tutela. Por eso muchas veces le piden una imagen
diagnostica porque tiene algo complejo, le piden una escenografia o una resonancia
magnética y usted para eso va donde la ARS y la ARS le dice no, nosotros no se la
cubrimos porque no esta en el POS. Pero el paciente la necesita entonces la unica
opcion que le queda es ir poner una tutela para que un juez le diga que prima la
vida de ese paciente. Entonces la ARS tiene que hacerle el examen, y se lo hace
entonces” (gestor IPS I nivel publica).

Tabla 11-2.3. Ejem

los de la categoria copagos y pago a los servicios

Limita el acceso
para usuarios no
asegurados

“en ese caso, me mandaban varias cosas a sacar a tomar, yo les decia: “que pena,
no tengo plata doctor, jyo que hago? no tengo, no tengo, no tengo. Entonces me
decian “compre esta mas barata”, “doctor, no tengo sino para el pasaje y si no
tengo, jentonces qué hago?”. “Yo me aguanto”, le decia yo asi. Yo no hacia todo lo
que ellos me decian porque realmente no tenia plata y era la verdad’ (usuaria no
asegurad).

Limita el acceso a
asegurados para
asegurados
(prestaciones
excluidas del POS-
S)

“Alguna droga bien cara no la cubre, unos examenes bien caros tampoco no los
cubre, eso toca pagarlo porque no nos cubre (...), pues uno pobre uno le queda
dificil, hay veces que uno no tiene. Hay veces que uno no tiene ni para el transporte,
y uno va a un hospital, “jno!, usted tiene que pagar tal cosa”,;Y como hace uno
para pagarlo? Pues le toca irse en las mismas porque uno no tiene de adonde”
(usuaria régimen subsidiado)

“si porque mire que ella, con el problema que ella tiene de asma, ella mucho
remedio no se lo cubre. Inclusive ella en la cumbre no le cubria esa que le hicieron
a ella esa endoscopia y en el departamental si le costo como $11.000 ” (usuaria
régimen subsidiado)
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2. Barreras relacionadas con las aseguradoras (ARS)

Tabla 11-2.4. Ejemplos de la categoria autorizaciones de las ARS

Lentas

”No pues ahi eso es duro porque nosotros ese dia nos fuimos, estuvimos desde las
dos de la tarde hasta las 6 de la tarde y nada que Illegaba [la autorizacion] (...) Toco
volver al otro dia, al otro dia como a las 8:30 de la maniana ya me dieron el recibo”.
(usuaria régimen subsidiado)

“ya cuando me salia el carné, que, “;que carné tiene?” me decian “ah! que
Cafesalud”, entonces dijo “a ver, ;jy trajo la autorizacion?, yo dije “no”. XXX
[Oficina de CaféSalud-Cumbre] no la daba que porque no podia, y ahi casi no me
daban la cita, que no podian dar la cita sin la autorizacion de Cafesalud. “Seiiorita
démela que en cafesalud no me la quieren dar, que porque hasta que no me den la
cita aqui”. Entonces la muchacha me decia “si se la voy a dar, pero me trae la
autorizacion dentro de 8 0 15 dias (...)” (usuaria régimen subsidiado).

Generan costes de
desplazamiento
elevados

“Porque eso también esta malo, porque a uno le toca voltear mucho. Y usted viera,
eso eran 1008, 1508, y corra. Y eso se iban en nada oyo, en pasaje, en todo. Y
entonces uno tampoco tiene toda esa plata para estar corra y corra, pasajes y todo
eso” (usuaria régimen subsidiado)

“No ve, mire yo quedé hasta emperiada ese dia de, porque me tocé que quedarme
hasta un fin de semana alla, comiendo y todo eso sin haber necesidad, porque no
podia sacar mi mamad las ordenes porque estaba cerrado ese café salud”’
(CaféSalud-05Usua).

3. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

Tabla 11-2.5. Ejemplos de la categoria oferta de servicios disponible

Escasez de camas
hospitalarias de II
nivel

“(...) el hospital es muy pequerio para cubrir todo lo que es medicina interna, ;si
notaste? alla no hay pediatria, alld solamente hay neonatos y eso, entonces ese
hospital es muy pequeiio para atender toda la demanda de Cali, y el Mario Correa
pues brinda apoyo pero siempre es como con la pelea, y uno es como rogando ahi,
el médico arrodillado no por favor vea, recibame este pacientico no le mando mds”
(profesional administrativo IPS publica).

“cdificultades? Muchisimas mira, por ejemplo no tenemos suficientes sitios donde
llevar los pacientes, no se prestan especialidades las 24 horas, a veces los
hospitales son muy poquitos, y rapidamente se saturan, entonces la gente ya me dice
no hay cupo, no puedo recibir mas gente, mira no hay donde sentarlos, no hay
donde acostar” (profesional administrativo IPS publica)

“llegué alla como a las 7 de la noche, con una persona que me llevo de aqui, que me
ayudo, una muchacha, como a las 8 de la noche me estaban atendiendo, me
atendieron, y como no habian camas amaneci ahi en la sala de espera y habia
mucha paciente, mucha mujer embarazada, impresionante, no habia camas”
(usuaria no asegurada);.

Escasez de camas
hospitalarias de III
nivel

“cuando no podemos, no hay cupo [en el segundo nivel] todo se lleva para el nivel
tres. El HUV, que es un hospital publico. Y pues se supone que por ser publico él
debe cubrir toda la demanda. Algun dia usted puede ir, si quiere la invitamos. Eso
ahi llega gente en el corredor, la gente se muere en el corredor. Gente que necesita
oxigeno y no hay balas de oxigeno. No hay como” (gestor IPS II nivel ptblica)

“un paciente que necesita cuidado intensivo es un paciente que esta condenado
pues a morirse, porque conseguir una unidad es dificil aqui en Cali es dificil. Y
sobre todo conseguir una unidad para ciertas entidades” (gestor IPS II nivel
publica)

Dificultada acceso
de patologias mas
frecuentes

“(...)el acceso depende de la patologia que tenga el paciente que ironia ;no? Por
ejemplo si son dolores abdominales, heridos asi son muy faciles de traer todos
tienen que llegar al San Juan y el San Juan a todos los tienen que recibir jya? (...)
sacar a esos pacientes es muy sencillo. Pero si el paciente es un EPOC, una
insuficiencia cardiaca o un infarto eso es redificil de ubicar porque en medicina
interna no hay espacio, entonces eso estd, mira lo ironico. Eso es lo mas dificil, que
es lo que mas se ve” (profesional administrativo IPS II ptblica).
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Tabla 11-2.6. Ejem

los de la categoria dificultades en el acceso geografico a la red

Causas

“a la Cumbre son los miércoles, los lunes que viene un sefior recoge gente y los
miércoles no mas y los sabados. Si yo me enfermo un miércoles, jueves, viernes,
ujumm, tengo que pagar carrera, porque yo sé que pagando carrera me llevan. Pero
de todas maneras si es como mas dificil por el transporte” (usuaria no asegurada)
“es dificil, es muy complicado porque tenemos que partir que nosotros estamos en
una area rural, dispersa...umm donde uno no puede hablar de condiciones de dificil
acceso en todo el territorio. Pero esta es una época que hace que sea una condicion
de dificil acceso, la época de lluvia, donde los transportes no salen, donde las
carreteras se daiian” (gestor IPS I nivel).

Dificultad en el
acceso a la
atencion
especializada

“a la bebé, tengo un inconveniente ahora que tengo que llevarla al pediatra, porque
ella en el hospital me le cogieron el ombligo y me le han dejado casi la mitad del
ombligo (...) tampoco la he podido llevar, porque como le digo si yo me voy ahorita
para Cali, no voy a tener para ir otra vez, ese ha sido el inconveniente” (usuaria no
asegurada).

“para la gente aqui coger dos buses es un gasto importante, en lo que cogen dos
buses almuerzan los cinco en la familia, entonces ya viene la prioridad, si yo voy
por esto, no almorzamos o voy a mi consulta médica, entonces ya la prioridad es el
almuerzo para la familia, porque desafortunadamente estamos viviendo en un pais
pobre” (gestor IPS publica).

Dificultad en el
acceso al primer
nivel de atencion

“es mas facil uno transportarse para Cali y no para la Cumbre (...) lo que es de
lunes a sabado todos los dias hay transporte para Cali, por la mafiana y por la
tarde (...). A la Cumbre un solo dia en semana el dia miércoles y el dia sabado... es
un solo servicio, un solo dia” (usuaria régimen subisidiado).

“pues nos da pesar, porque pues en realidad Dagua es como mds el transporte,
porque si usted sale acd arriba a la central, cualquier carro lo lleva a Dagua
porque esa es la via al mar, en cambio aqui uno tiene que esperar miércoles y
sabado para poder viajar a la Cumbre, si no , no uno tiene que pagar una moto y
eso es ya mas dificil” (usuaria régimen subsidiado).

Tabla 11-2.7. Ejem

los de la categoria tiempo de espera de los servicios

Atencion urgente

“cuando a mi me mandan, a mi me mandan de urgencias entonces a mi me entran de
una vez. Alla si de una. Pero cuando mandan asi si toca, alld si es mas tiempo, alla
es de un mes, de dos meses, asi para cuando es endocrino o para (...)” (usuaria
régimen subsidiado)

Atencion no
urgente

“cuando es una urgencia, se remite inmediatamente el usuario, no hay problema,
porque lo van a recibir, (...) Pero cuando es remitido no por urgencias, sino
ambulatoriamente, hay citas que se pueden demorar hasta tres meses” (gestor IPS 1
nivel publica)
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4. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Tabla 11-2.8. Ejemplos de la categoria estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

de salud

Ambito del seguro de salud subsidiado y su administracion

Ampliacion
prestaciones del
seguro

“Pues yo creo que los examenes deberian ser completos, porque o sea yo no me los
puedo hacer porque a mi me los cobran. Entonces eso deberia de mejorar” (usuaria
régimen subsidiado)

Ambito de los servicios de salud

Mejorar capacidad
resolutiva del 1
nivel de atencion

“hay que replantear la mejora de la capacidad de resolucion del primer nivel para
aliviar la congestion de los hospitales de mas complejidad (...) si el nivel uno no
funciona, el nivel dos recibe todo lo que ellos no manejan a tiempo” (profesional de
salud IPS II nivel publica).

Agilizar tramites

“pues eso si me parece mal, porque imaginese uno de aqui, pierde uno tres dias, ir

de las ARS a llevar los papeles, ir a reclamar los papeles, ir a tomarse los examenes, son tres
dias, yo pienso que deberian tener prioridad con la gente de lejos atenderla y darle
la autorizacion inmediatamente, eso lo ponen a voltear” (profesional administrativo
IPS I publica)

Mejorar la “que esten visitando mds seguido la Guaira porque eso es muy lejos y uno se pone

accesibilidad del I | muy incomodo. Solo el dia sabado uno puede salir de acd, y jno! eso para uno ir de

nivel a pie de aqui hasta alld es muy (...)” (usuario no asegurado)

“yo pienso que... la gente no deberia venir a los hospitales sino que los hospitales
deberian llegar a la poblacion (...) donde todo el equipo de salud llegase a la
comunidad se romperia con todas las barreras, se lograria tener una poblacion mas
saludable. Es decir en medio de su limitacion no podemos continuar haciendo que
toda esta gente que no tiene transporte, pueda venir en el momento en el que ello se
solicite” (profesional de salud IPS I nivel).

Eliminacién de las
filas

“tantas colas. La gente bien enferma en Cali se muere de infarto haciendo cola. Me
parece horrible, uno bien enfermo y haciendo cola” (usuaria no asegurada)

“ideal que todos tuvieran su ARS, los que no puedan tener EPS tengan su ARS”
(profesional administrativo IPS publica)

Reduccion tiempo
de espera

“la atencion deberia mejorar no darla a los tres meses, no a los cuatro meses.
Deberian de darla a los quince dias, ocho dias para uno poder ir. Pero uno no
puede ir porque es que mucho tiempo, entonces uno como hace, de aqui a eso ya
estd muerto” (usuaria régimen subsidiado)
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Régimen contributivo

Caso 3. Red de servicios de salud del area urbana

1. Barreras relacionadas con las politicas de aseguramiento

Tabla 11-3.1. Ejemplos de la categoria cobertura del POS-S

Adecuada “Pues yo pienso que cubre lo badsico y lo mds grueso. Pues que rico que cubriera
todas las cosas pero yo pienso que lo mas basico, lo mas importante, lo cubre”
(profesional de salud IPS I nivel)

2. Barreras relacionadas con las aseguradoras (EPS)

Tabla 11-3.2. Ejemplos de la categoria limites a la practica clinica

Limites en el tipo | “no podemos pedir radiografias de columna, no podiamos pedir ecografias

de pruebas a
solicitar

pélvicas, no podiamos pedir ni siquiera TSH” (profesional de salud IPS I nivel)

“hay instituciones donde se esta haciendo: un medico general hace la orden de
hacer un electrocardiograma y un auditor en red que estd mirando que estd
pasando alli. Lo cuestiona, lo cuestiona y lo niega. Le puede decir al paciente “mire
no le puedo hacer este electrocardiograma porque me lo acaban de negar”. Eso
para nosotros no existe” (gestora de IPS II nivel).

Limites de
insumos de coste
elevado

“me quedé esperando que le hicieran la cirugia [al marido], que le hicieran la
cirugia [de una hernia inguinal]. Cuando ya como a las 8 y pico sale el médico y me
dice: “no es que a su esposo se le hizo la cirugia pero resulta que no le colocamos
malla, porque parece ser que es alérgico a la malla, entonces si le colocamos de
pronto le produce alergia. Si se vuelve a ventrar, entonces hay que colocarle una
que es un poco mas costosa’. Le da a uno un piedrononon, pero mejor dicho es que
uno no, realmente por la humildad de uno, no le dice uno groserias al médico. (...)
Es que como dice mi esposo: si a mi me hubieran dicho que a mi me podian colocar
otra mas costosa, que yo tenia que pagarla por aparte, que no me la cubria la EPS,
yo la pago, yo busco la forma y a Dios gracias tenemos como cubrirla. No, simple y
llanamente después de que le hacen la cirugia, lo cierran y le dicen eso” (usuaria
régimen contributivo).

Tabla 11-3.3. Ejemplos de la categoria consecuencias de los limites a la practica clinica

Derivaciones
innecesarias

“(...) lo que estan haciendo los gastroenterologos es que le toman la endoscopia y
nos los devuelven a nosotros, “vaya donde su médico general a que su médico le de
el tratamiento”. Porque seria desgastante utilizar un gastroenterdlogo pa’ que
mande omeprazol, amoxacilina y claritromicina” (profesional de salud IPS I nivel).
“Estamos remitiendo muchas cosas que realmente en el primer nivel se podrian
solucionar, muchisimas, muchisimas de las cosas que nosotros remitimos son cosas
que un médico general podria manejar” (profesional de salud IPS I nivel)

Tabla 11-3.4. Ejemplos de la categoria priorizacion de la atencion en determinados centros

Contrarios a la
libre eleccion

“(..) Entonces el pedia otra vez que la Chayo o el Cardioinfantil. Entonces
Famisanar le dice que no, que ellos no tenian convenio, que ellos no tenia no sé que,
(...) sabiendo que antes lo habian operado alld. Y que él tenia, que le tocaba que se
la hiciera en la Partenon (...)” (usuaria régimen contributivo)




Anexos 260

Tabla 11-3.5. Ejemplos de la categoria autorizaciones

Evita costes de
desplazamiento a
los usuarios en
autorizaciones con
red contratada

“(...) durante esa estancia, si el paciente llego a adquirir un procedimiento
quirurgico de menor a mayor complejidad, me refiero a que estaba en habitacion
basica y llego a requerir unidad de cuidados intermedios o unidad de cuidado
intensivo, nos llaman, y nos piden ese cambio de estancia (...), y ya el dia de la
salida nos llaman y nos piden el egreso del paciente” (profesional administrativo de
EPS).

“Famisanar dentro de la clinica tiene una persona que nos va a hacer los tramites
de eso de las autorizaciones y de ir a llevar la papeleria alla y luego volverla a traer
para aca (...) eso me parece estupendo porque si, internamente se hace todo y ellas
practicamente le facilitan a uno muchas cosas.” (usuaria régimen contributivo).

“El paciente nunca se tiene que ir a un punto de autorizaciones a que le den
autorizaciones. Le estamos evitando el traslado del usuario a los puntos y nosotros
mismos estamos haciendo por via telefonica. Al dia siguiente de que nosotros
emitimos autorizacion le mandamos a la IPS un consolidado de las autorizaciones
que emitimos el dia anterior, y con ella ella va a facturar al usuario” (profesional
administrativo de EPS)

Inexistentes en la
red interna

“Porque como son pacientes capitados que viajan por nuestra red, eh para que
hacer la autorizacion... no tiene sentido, lo que hacen los coordinadores es hacer
auditorias médicas para ver si esas autorizaciones, Si esas remisiones tienen una
indicacion valida, si el diagnostico esta bien hecho, si tiene una historia clinica bien
hecha . Por ejemplo en la Clinica Infantil cuando llega un nifio mal remitido o mal
atendido en un principio se hace una junta médica con las personas que lo trataron
en un primer nivel, entonces se evalua la calidad, pero en ningun momento, se
recibe al nifio, en ningun momento se devuelve (...) no se pone al paciente a sufrir
con la autorizacion o sea para el paciente es transparente” (gestora IPS II nivel);
“nosotros las auditorias que hacemos en lo médico en pertinencia las hacemos en el
acto mismo médico cuando estd alla hospitalizando no antes de llegar a una
hospitalizacion o una cirugia, pues se hacen juntas quirurgicas, pero las juntas
quirurgicas pues lo que permite es que los profesionales entre si y los cirujanos
quienes y quienes van hacer el procedimiento identifiquen la mejor técnica pero
nunca es para negar una cirugia” (gestora IPS II nivel).

3. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

Tabla 11-3.6. Ejemplos de la categoria accesibilidad geografica

Centros alejados

“muy lejos, Colsubsidio para la cantidad de gente que tiene en este sector, porque
uno ve, uno ve y analiza a la gente y uno le escucha. Inclusive una sefiora me dijo
que ella venia desde Usme, por alld en Chumaza e iba a que la atendieran alla en
ciudad de Roma” (usuaria régimen contributivo).

“lo que pasa es que aqui estd la Clinica Pedidatrica. Entonces pues todos los nifios
menores de 5 afios van donde los pediatras y los ven en teoria en la clinica (...) En
teoria. Es que aqui a la gente le queda muy complicado.” (profesional de salud IPS
I nivel).

“realmente Ciudad Roma, de donde nosotros estamos, es lejos y es complicado
llegar” (profesional de salud IPS I nivel).
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Tabla 11-3.7. Eje

mplos de la categoria oferta de servicios disponible

Categoria

Ejemplo

Insuficiencia de
servicios de
primer y
segundo nivel

en urgencias, medicina general de primer nivel es insuficiente, odontologia
insuficiente, en algunos servicios de apoyo terapéutico, terapia fisica, terapia
respiratoria insuficientes.” (gestor IPS II nivel)

Insuficiencia
ambulancias

“a veces tenemos el paciente listo para irse, tenemos la institucion lista para recibir, la
otra institucion otro Hospital listo para recibirlo y resulta que la ambulancia se
demora horas en llegar porque necesitaibamos una ambulancia con ventilador por
ejemplo y no habia disponibles "(gestor IPS II nivel)

“ambulancias hay muchas pero habilitadas son muy pocas porque la secretaria es
quien habilita las ambulancias y la habilitacion de ellas ... y estan quedando muy
cortas en tecnologia , en los equipos, en la actualizacion de los mismos equipos dentro
de la ambulancia o en el mismo vehiculo, el vehiculo ya estd muy deteriorado”.
(profesional administrativo EPS).

Insuficiencia
servicios alta
tecnologia

“muchos de los pacientes que remitimos nosotros son para cuidados intensivos, a veces
la red de cuidado intensivo de toda la ciudad esta llena, entonces un paciente que uno
quisiera tener listo para... o no tener listo sino que no lo reciban en otra institucion
antes de una hora es un paciente que se nos puede quedar 4 6 8 horas esperando que se
desocupe una cama en cuidado intensivo en algun sitio de la ciudad” (gestor IPS 11
nivel).

Tabla 11-3.8. Ejemplos de la categoria causa de la escasez de oferta de servicios

Categoria

Ejemplo

Insuficiencia de
oferta de servicios
en el mercado

“(...) llaman a la EPS y la EPS no lo ubica rapidamente llega la hora de cerrar el
centro de primer nivel y no ha habido como ubicar ese paciente. Llaman
desesperados: mire que no lo han podido ubicar en otro sitio (...) y no depende de
nosotros es un factor controlable porque depende de la red de toda una
ciudad ”(gestor IPS II nivel)

“y no es porque la EPS no quiera hacer contrato, contrato tiene con todas las
unidades de cuidado intensivo pero todas las unidades a veces estdn llenas” (gestor
IPS II nivel)

4. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

Tabla 11-3.9. Ejemplos de la categoria caracteristicas econémicas y sociales

Bajo nivel de
ingresos

“muy dificil es muy dificil para esos usuarios porque a pesar de que son de régimen
contributivo ellos no tienen economicamente posibilidad de transportacion” (gestora
EPS)

Nivel elevado de
analfabetismo y
falta de apoyo
familiar

“La mayoria de nuestros pacientes son pacientes realmente casi analfabetas, la gente
que es de tercera edad muy poca gente, ni siquiera estudio la primaria. Los pacientes
ancianos que son los que mas nos consultan en la zona ni siquiera saben leer y
escribir. Entonces, fuera de eso viven con sus hijos que son gente que sale a las 4 de
la mafiana, porque para irse a su trabajo y llegar a las 7 . (...) Es gente que estd
trabajando por un sueldo minimo, entonces trabaja de lunes a lunes casi. Es muy
complicado que yo le diga a un paciente, mire ademds usted necesita todos estos
examenes y tiene que ser en la 63. El pobre sefior no sabe leer, no sabe escribir y por
su edad no me entiende. (...) Entonces que hacer que entienda, qué es lo que tiene que
hacer es un complique” (profesional de IPS I nivel)

Tabla 11-3.10. E

emplos de la categoria consecuencias para el acceso de las barreras poblacionales

Dificultad para
acceder al
especialista

“ellos se conforman que es lo que tratan de hacer ehh con solamente el nivel basico de
atencion que es el medico general la odontologia basica, ehh alguna otra terapia que
pueda tener alla y los laboratorios clinicos de ahi. Y ellos tratan de manejar todo lo
que se pueda hasta ahi (...)” (gestora EPS);
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Tabla 11-3.11. E

emplos de la categoria conocimiento de los derechos

Relacionado con
los servicios
utilizados

“por ejemplo para mi me cubrio todo el parto (...). Y pues no n lo hemos utilizado para
nada mas” (usuaria régimen contributivo)

“En caso de una urgencia la clinica de roma que es en la 86, clinica de roma y ya para
centro médico, citas y todo eso pues en el centro mas cercano que puede ser, la clinica
de Fontibon es el mds cercano. Y tiene varios, yo fui atendida en la clinica orquideas
en la 163, por lo que era de alto riesgo” (usuaria régimen contributivo).

Tabla 11-3.12. Ejemplos de la categoria causas del bajo nivel de conocimiento de los derechos de la
poblacion afiliada al régimen contributivo

Poco interés de
la poblacién

“... la gente no lee [POS], no se interesan” (gestora IPS II nivel)

Falta de
informacion de
las IPS y EPS

“Ni a, o sea ni a las entidades de salud les importa educar al paciente, ni al paciente es
un total ignorante sobre qué cubre y qué no cubre su seguro” (profesional de salud
IPS I nivel)

5. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Tabla 11-3.13. Ejemplos de la categoria consecuencias de la estrategia de creacién de redes
geograficas

Mayor
conocimiento de
la poblacion

“tiene la ventaja adicional que uno puede controlar la poblacion pues conocerla mas y
dirigirle programas de prevencion” (gestor IPS II nivel)

Disminucion de
costes

“para el prestador de servicios es mas prdctico tener la red georreferenciada, por
muchas razones ademds ;no?  Contencion de gastos por ejemplo. Evita la
sobreutilizacion de los servicios” (gestor IPS II nivel)

“vemos que la poblacion ademds viaja por todas partes y hace mas gasto (...) uno ve
en los sistemas por los que controlamos personas que consultan 4 veces al mes por lo
mismo y que hacen pues debian vender la medicacion. Entonces asignandolas a una
zona es mucho mas facil el control”. (gestor IPS II nivel)
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Caso 4. Red de servicios de salud del area rural

1. Barreras rel

acionadas con las aseguradoras (EPS)

Tabla 11-4.1. Ejemplos de la categoria autorizaciones

Categoria

Ejemplo

Lentas

“si nos mandan examenes tenemos que ir a la UBA (...). Entonces va uno con la orden,
la fotocopia de la historia, carné, cédula y lleva uno esos papeles alla en la UBA y se
demoran. A los 8 dias tiene uno que volver a ver donde le dieron la autorizaron del
examen a uno. No es inmediato (...)”. (profesional administrativo IPS I nivel publica)
“yo tengo una cita... pido una cita con el especialista, pero entonces yo voy a que me
la autoricen, y la autorizacion toma 15 dias y luego la cita otros 15" (profesional
administrativo EPS).

“entonces se demora mucho en contestar, haciendo de alguna manera para el proceso
operativo nuestro dificil la situacion, porque es la premura de la gente contra mi papd,
contra mi mamd. Hay un vinculo afectivo alli, y hay de alguna manera una angustia”.
(gestor IPS I nivel publica)

“Ultimamente el servicio ha estado muy malo porque uno ingresa al hospital, por
ejemplo yo ya he tenido dos veces dos hospitalizaciones por amigdalitis y primero hay
que llamar a Coomeva para que Coomeva autorice la hospitalizacion, entonces llaman
a un numero, “ que no estd, que eso tiene que ser fulano”. Y llaman y llaman y llaman
(-..) En la ultima ocasion me dijo el sefior que estaba llamando, “no tiene que dirigirse
alguien de su familia directamente a Cali a la oficina para que ellos den la orden”
usted se imagina, entonces yo hablé con la administradora y le dije como es posible”
(usuaria régimen contributivo).

Tabla 11-4.2. Ejemplos de la categoria autorizacion de prestaciones no POS

Categoria Ejemplo
Inflexibilidad de | “en el contributivo se van a ajustar al manual de, de, para la prestacion de los
EPS servicios, el MAPIPOS, se van a ajustar alli, no van a salir. Como no van a salir de

alli de ese manual, entonces siempre va a haber problemas de que esto no lo cubre”
(gestor IPS I nivel publica).

Dificultad en la
interpretacion de
normas de
acceso al POS

“(...) Entonces uno llama al centro regulador y comenta el paicote. Es muy minucioso,
o sea, “‘;cuantas semanas tiene?”. “Pero si tienen 26 semanas por qué no le cubre tal
cosa, y por qué no le hacen esto, y por qué no le hacen lo otro”. (profesional
administrativo IPS privada).

Tramites lentos

“lo que no me gusta es que a veces lo ponen a voltear mucho a uno, por lo menos vea,
mi esposo pidio, tiene un problema en la rodilla, hace mas de mes y medio que le dieron
la orden. De aqui se fue a hacer las vueltas alla, pues que no aparecia en el sistema, que
estaba atrasado. Vinimos, llevamos los formularios de pago, los comprobantes de pago,
se hizo la vuelta, dieron la orden para que pidiera la cita, y se pide la cita. Y no que este
afio ya no, que en enero (...)” (usuaria régimen contributivo)

“yo fui donde el internista porque el neurélogo me dijo que ella debia tomar de ese
medicamento, pero que como ese medicamento no era de neurologia le tocaba a
medicina interna hacerle la solicitud a Coomeva para que le cubriera medicamentos
necesarios no POS. Algo asi. Entonces, eso fue todo un proceso” (cuidadora usuaria
régimen contributivo)

Tabla 11-4.3. Ejemplos de la categoria limites a la practica clinica

Restricciones en el
acceso a la
atencion del
especialista

“hace como 3 arios me dio una alergia y me hinché y entonces el doctor de aqui
[IPS I nivel ptblica], me remitio, porque yo ya estaba como queriendo hacer, tenia
insuficiencia respiratoria (...). El médico general [en la IPS II nivel privada a la que
la remiten] me vio en el estado en que llegué y llamo al médico internista (...) Le
cuento que el medico internista no lo conoci. Y el médico general era preocupado de
verme “para mi usted necesita estar hospitalizada” (...) O sea que yo sali de aqui
igual” (usuaria régimen contributivo).
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2. Barreras relacionadas con la red de prestadores de salud

Tabla 11-4.4. Ejemplos de la categoria causas del tiempo de espera de los servicios

Oferta de servicios
insuficiente

“en el régimen contributivo de pronto también aparece. Pues no en la magnitud
como parece para el régimen subsidiado (...). Pero también se maneja de que en
muchas patologias, también hay un nivel de demanda muy alto” (gestor IPS I nivel
publica)

“hay algunas especialidades que si por el mercado de la ciudad, por el mismo
mercado de la ciudad y de la posibilidad del acceso es dificil no solamente pues
para la poblacion de la Cumbre, sino para toda la red” (gestor EPS).

Control de costes

“la oportunidad en el sistema de salud por el volumen que se maneja. Por el control
del gasto, el control del costo, del gasto, yo siento que el tema nuestro, no es tanto
continuidad sino oportunidad de atencion” (profesional administrativo EPS)

3. Barreras relacionadas con las caracteristicas de la poblacion

Tabla 11-4.5. Ejemplos de la categoria causas del desconocimiento de derechos y tramites por parte
de la poblacion

Poco interés en

“falta de ganas de informarse del usuario, la gente no se interesa por el tema de la

informarse salud hasta que no se enferma” (Coomeva-01Ges),

4. Estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

Tabla 11-4.6. Ejemplos de la categoria estrategias propuestas para mejorar el acceso a los servicios

de salud
Eliminar las “(...) ellos estan cumpliendo unos requisitos y unos parametros de ley, (...) muchas
autorizaciones de esas cosas [autorizaciones] para la gente del campo que no conoce, que no

domina la ciudad se puede obviar” (gestor IPS I nivel publica).

Apertura de una
oficina local de
autorizaciones

“una de las posibilidades que se estd buscando es que ellos tengan el acceso
directamente en la Cumbre, mejor dicho no el acceso sino la posibilidad de que en
la Cumbre, directamente se haga la autorizacion de los servicios y el
direccionamiento de una vez al segundo y tercer nivel ambulatorio, de tal manera
que ellos no tengan que desplazarse a Cali para hacer la solicitudes, pero pienso
que eso si podria mejorar” (gestor EPS).




Anexos 265

II Guias de entrevistas

Guia de entrevista: usuarios de los servicios de salud

Fecha: Lugar de la entrevista: Hora de inicio: Hora de finalizacion:
Duracion entrevista: Nombre: Edad: Sexo:
Afiliacion: Nivel SISBEN:

1. Acceso al aseguramiento en salud

a) ¢esta afiliado a alguna EPS o ARS o lo ha estado alguna vez? ;Por qué no?

b) ;como fue el proceso para afiliarse (sisbenizacion-afiliacion-expedicion de carnet-etc.?
(qué opina de este proceso? ;Con qué dificultades se encontro?

c) ¢(pudo escoger aseguradora? ;qué informacion le dieron para escoger la aseguradora?

d) ¢cual fue el motivo para elegir esta aseguradora?

e) ¢(haintentado alguna vez de cambiar de aseguradora? ;Por qué?

a) (a qué servicios de salud tiene usted derecho por estar afiliado? ;qué opina de los
servicios que estan incluidos?;sacaria algunos, incluiria otros (pruebas complementarias,
visitas, hospitalizaciones, etc.)?

f) (tiene que pagar algo por los servicios de salud (consulta, medicamentos, pruebas,

hospitalizacion,...)? ;por cuales? ;Qué opina de ello?

2. Acceso a la prestacion de servicios a lo largo del continuo asistencial

a) (qué centros de salud estan dentro de la red de servicios de salud disponible?

b) (qué opina sobre la cantidad de servicios (médicos, hospitales de I , II y III nivel de
atencion, etc.) que le ofrece la aseguradora?

¢) ¢cuanto tiempo le supone viajar a los hospitales de II y III nivel? ;qué opina sobre la
ubicacion de los diferentes servicios?

d) (y de los horarios de atencién?;y de los tiempos de espera para un paraclinico, para una
visita al especialista?;para una hospitalizacion?

e) (tiene o ha tenido alguna enfermedad/motivo para la cual haya tenido que utilizar varios
niveles de atencion — hospital I, I, III nivel? ;cuales?;para qué?

f) cuénteme como fue el proceso de atencion de su enfermedad desde el comienzo hasta este
momento (diagnostico, intervencion, tratamiento y rehabilitacion)

g) (qué servicios utilizé? ;qué médicos le vieron en cada uno de estos hospitales?;para qué?

[cada vez era el mismo o diferente?;qué opina de esto?
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h)

3

k)

D

n)

(,como fue el proceso para acceder a los diferentes servicios de salud?

(qué tramites tuvo que hacer cuando lo remitieron a esos hospitales?;qué opinion le
merecen?

(como es el proceso para pedir una cita con el médico de esos hospitales? ;qué opina de
ese proceso?

(como es el proceso para sacar los medicamentos que le prescribe el médico? ;y los
paraclinicos? ;qué opina?

(ha utilizado otros servicios de salud fuera de la red (por ejemplo de prepago, privados,
etc.). {por qué?

En general, ;como ha sido su recorrido por los diferentes servicios de salud para ese
episodio?;con qué problemas se ha encontrado? ;qué elementos le ha facilitado ese
recorrido?

(qué sugerencias tiene para mejorar ese acceso a los diferentes servicios de salud?

3. Continuidad asistencial

3.1. Continuidad en la gestion

a)

b)

(ha habido algiin servicio o profesional que le haya dado seguimiento a su
enfermedad?;como ha sido ese seguimiento?

(se han producido interrupciones en el seguimiento? ;coémo ha influido en su salud?

(qué opina de cémo ha sido la coordinacion entre los profesionales que la han atendido
para ese problema de salud de los diferentes servicios de salud? ;qué problemas de

coordinacion se han producido?

3.2. Continuidad de informacion

d)

c)

d)

g)

(,como ha sido la comunicacion entre los profesionales de los diferentes servicios de salud
de I, Il y III nivel que le han atendido? ;qué opina de ella?

(ha recibido informacion que se contradecia sobre su diagnoéstico, tratamiento, etc. desde
los diferentes profesionales que le atendieron? ;qué informacioén?;entre quiénes?

cuando le remitieron de un hospital a otro, ;qué informacién de su historia clinica tenia el
otro hospital?;como tenia esa informacion?;qué opina de ello?

cuando le remitieron de un hospital a otro, ;le volvieron a hacer las mismas pruebas
diagnosticas que ya le habian hecho?;por qué?

(ha tenido que repetir la consulta con su médico porque no tenia los resultados de una
prueba complementaria que le hubiera solicitado previamente?

(qué sugerencias tiene para mejorar la coordinacion asistencial entre esos servicios?

3.3. Continuidad de relacion

h)

cuando se siente enfermo, ;donde acude para recibir atencion?. Si no va a ningln servicio,

(por qué no va al médico?;qué cambios se tendrian que producir para acudir al médico?
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1) ¢acude algin médico habitualmente?;qué opina de tener un médico que le atienda

regularmente?
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Guia de entrevista: profesionales de salud de los servicios

Fecha: Lugar de la entrevista: Hora de inicio: Hora de finalizacion:
Duracion entrevista: Nombre: Edad: Sexo:
Titulacion: Cargo: Tiempo trabajando en la institucion:

1. Acceso a los servicios de salud

a)

b)

d)

g)

b)

h)

)

k)

(qué servicios forman parte de la red de servicios que tiene contratada la Secretaria/la
aseguradora?;como esta organizada? ;qué niveles de atencion cubre?
cuando tiene que remitir o contrarremitir un paciente a otro nivel asistencial, ;a qué IPS
le corresponde hacerlo?
(,como es el proceso para remitir o contrarremitir un paciente a otro nivel asistencial en
estos casos?

2. aconsultas externas de otro nivel asistencial (médico general o especialista)

3. urgencias

4. pruebas complementarias de otro nivel asistencial
(qué tramites administrativos existen?;qué criterios de autorizacion por parte de las
aseguradoras?
,qué opina de ese proceso desde el punto de vista de obtener un acceso al servicio de
salud adecuado para las necesidades de salud del paciente? ;como cree que influyen en
la calidad de la prestacion de los servicios de salud?
Jexiste algiin limite para la derivacién por paciente?;y para la peticion de pruebas
complementarias?;de estancia media?
;,como es el sistema de peticion de citas a otros niveles asistenciales? ;qué opina de este
sistema?
qué factores cree que estan dificultando el acceso de la poblacién de un nivel
asistencial a otro?;qué factores lo estan facilitando?
(qué opina de la cantidad de servicios ofrecidos en la red de I, Il y III para
proporcionar una prestacion adecuada a la poblacion?;y de la ubicacion de esos
servicios?
(,qué opina de los horarios de atencion de los servicios de los diferentes niveles?
(qué opina de los tiempos de espera en la remision del paciente a otro nivel
asistencial?;y en la peticion de una prueba complementaria a otro nivel?
,qué opina del conocimiento que tienen los usuarios sobre los servicios de salud a los
que tiene derecho segliin el POS que lo cubre?;qué opina del conocimiento que tienen

los usuarios sobre como se accede a los servicios de los distintos niveles asistenciales?
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¢)

(qué estrategias y mecanismos podrian implementarse para mejorar el acceso de la

poblacion a los diferentes niveles asistenciales?

Coordinacion asistencial

a)
b)

c)

d)

g)

h)

)

k)

D

n)

0)
p)

(,como definiria la coordinacion en la prestacion de servicios de salud para un paciente?

;qué opina de la coordinacion de la prestacion de servicios para un paciente con los
otros niveles asistenciales de la red (publica y privada)?

(qué elementos estan dificultando la coordinacidn de la prestacion de servicios de salud
con los otros niveles asistenciales? ;qué elementos la estan facilitando?

(,qué programas de prevencion y promocion existen para la poblacion residente en esta
area?;como es la coordinacion de la prestacion con estos programas de prevencion y
promocién? ;qué elementos lo facilitan?;qué elementos la dificultan?

;,qué funcion tienen los diferentes niveles asistenciales I, II y III en la prestacion de
servicios de salud de un paciente?. Por ejemplo para un episodio cronico concreto

(,qué opina de como estan desempefiando esa funcion?

(,como es la comunicacion con los profesionales de los otros servicios de salud de I, Il y
IIT nivel a los que deriva a los pacientes? ;conoce al especialista o médico al que
refiere/contrarrefiere al paciente?;qué opina de ella?

(como se transmite la informacion clinica del paciente entre un nivel asistencial y otro?
(qué informacion clinica del paciente se comparte?

;qué opina de la informacion sobre el paciente que se comparte de un nivel a otro?
(como influye en la calidad de la asistencia que proporciona?

Jtiene una poblacion asignada para atender?/;los pacientes son vistos por el mismo
médico dentro de un mismo episodio?;qué opina de ello?;como influye en la calidad de
la asistencial que proporciona?

,como se realiza el seguimiento del paciente a lo largo del continuo de prestaciones de
salud? ;qué opina de este seguimiento?

;,qué interrupciones en la prestacion de servicios de salud para un paciente se producen
con mas frecuencia a lo largo de un episodio de enfermedad?

(qué mecanismos se utilizan para coordinar la prestacion de servicios al paciente con
los otros niveles asistenciales? (sistema de referencia y contrarreferencia, GPC,
protocolos, planificacion de alta hospitalaria, Guia farmacoldégica compartida, grupos de
trabajo entre niveles, sistema de informacion, puestos de enlace entre niveles)?

(qué opina de los mismos? ;como cree que contribuyen estos mecanismos a la
coordinacion en la prestacion de servicios?

(qué dificulta la utilizacion es éstos mecanismos?;qué los facilita?

(,como cree que podrian mejorar su utilizacion?
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q) (qué estrategias o mecanismos de coordinacion se podrian implementar para mejorar la

coordinacion del paciente a lo largo de la red?
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Guia de entrevista: personal de apoyo administrativo

Fecha:

Lugar de la entrevista:

Hora de inicio: Hora de finalizacion: Duracién entrevista:
Nombre:

Edad: Sexo: Titulacion:

Cargo: Tiempo trabajando en la institucion:

1. Acceso al aseguramiento en salud

a)
b)

¢)
d)

e)

2
h)

(,como es el proceso de afiliacion en esta aseguradora?

,qué opina de este proceso? ;qué factores dificultan el aseguramiento?;qué factores lo
facilitan?

se puede cambiar de aseguradora?;como es el proceso para cambiar de aseguradora?
;,qué opina de este proceso?;qué factores dificultan el cambio de aseguradora?;qué
factores lo facilitan?

(se puede escoger servicios de salud?;como es el proceso? ;qué informacion se
proporciona para ello? ;y cambiar de servicio de salud? ;como es el proceso?

(qué opina de este proceso?

,se le da informacion al usuario de sus derechos de afiliacion?;cual?;qué opina de ella?
(qué opina del conocimiento de los usuarios sobre los servicios a los que tiene derecho
de acuerdo a su POS?;y sobre como utilizar adecuadamente los servicios de los

distintos niveles asistenciales?

2. Acceso a la prestacion de servicios a lo largo del continuo asistencial

a)

b)

¢)

d)

(qué servicios forman parte de la Red de Servicios de Salud que tiene contratada la
aseguradora? ;como estd organizada?;qué niveles de atencion cubren?

(qué servicios para dar una atencion integral a las personas no se proporcionan en la
red?;cOmo se proporcionan estos servicios?

(qué factores cree que estan dificultando el acceso de la poblacion a los diferentes
servicios de I, IT y III nivel de la red?;qué factores lo ayudan?

,qué opina de la cantidad de servicios de I, II y III nivel que se ofrecen en la red para
proporcionar una atencion al nivel adecuado a la poblacion? ;y de la ubicacion de estos

servicios?
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e)

g

h)

)

k)

D

(qué opina de los horarios de atencion para prestar una atencion adecuada?;y de los
tiempos de espera para una remision al especialista de otro nivel asistencial?;y de la
peticion de una prueba complementaria a otro nivel?
Ly del sistema de peticion de citas?
(Como es el proceso de referencia y contrarreferencia entre niveles asistenciales?

e cnccee

e en urgencias
(Qué opina de estos procedimientos desde el punto de vista de obtener un acceso al
servicio de salud adecuado para las necesidades del paciente?
(qué tramites administrativos tiene que realizar el paciente en este proceso?;qué opina
de ellos?
(Qué criterios de autorizacion existen en los casos anteriores? ;como se establecen?
;,qué opina de ellos?;y del tiempo de espera?
(Existen limites en el nimero de derivaciones que puede realizar un servicio o un
profesional a otro nivel asistencial?;cuales?;y de pruebas complementarias que puede
solicitar?
(;Qué diferencias hay en el acceso a los servicios de esta institucion entre la poblacion
con diferentes tipos de afiliacion (vinculados - con y sin SISBEN —, contributivo y
subsidiado)?
;qué situaciones se dan con mas frecuencia en las que un paciente se queda sin derecho
a recibir asistencia no urgente?;por qué causa?;qué opina de ello?
Cuando acude algun paciente para recibir atencion sin estar afiliado a alguna de las
aseguradoras (ARS o EPS) que les contratan sus servicios como prestadores, ;qué
ocurre?
(qué estrategias y mecanismos se podrian implementar para mejorar el acceso de la

poblacion a los diferentes servicios de salud de la red?

3. Coordinacion asistencial

a)
b)
c)
d)

(,como definiria la coordinacion en la prestacion de servicios de salud para un paciente?

(,qué opina de como se estd dando esta coordinacién en la red?

,qué elementos estan dificultando esta coordinacion? y ;cuales la facilitan?

,como se coordina la atencion del paciente con otras organizaciones de la red: con las
diferentes IPS, con la aseguradora?

(qué mecanismos se han implementado para mejorar la coordinacion asistencial en
estos ambitos?

(Qué opina de la utilizacién de estos mecanismos?
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g

h)

(Como se comunican? ;Qué informacion del paciente — datos administrativos,
asistenciales, etc.- comparte con las otras organizaciones?

(Qué opina de esta comunicacion para garantizar la continuidad en la asistencia del
paciente?;y de la informacion compartida?

(qué estrategias o mecanismos de coordinacion se podrian implementar para mejorar la

coordinacion del paciente a lo largo de la red?
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Guia de entrevista: gestores

Fecha:

Lugar de la entrevista:

Hora de inicio: Hora de finalizacion: Duracion entrevista:
Nombre:

Edad: Sexo: Titulacion:

Cargo: Tiempo trabajando en la institucion:

1. Acceso al aseguramiento en salud

a) ¢como es el proceso de afiliacion en esta aseguradora?

b) ¢qué opina de este proceso? ;qué factores dificultan el aseguramiento?;qué factores lo

facilitan?

c) (como es el proceso para cambiar de aseguradora?

d) (qué opina de este proceso?;qué factores dificultan el cambio de aseguradora?;qué

factores lo facilitan?

e) ¢(se puede escoger servicios de salud?;como es el proceso? ;qué informacion se

proporciona para ello? ;y cambiar de servicio de salud? ;como es el proceso?

f) ¢(qué opina de este proceso?

2. Acceso a la prestacion de servicios a lo largo del continuo asistencial

a) ¢;qué servicios forman parte de la Red de Servicios de Salud de la aseguradora? ;como

esta organizada? ;qué niveles de atencion cubren?

b) ¢qué servicios basicos para dar una atencion integral a las personas no se proporcionan

en la red?;como se proporcionan estos servicios?

c) (qué factores cree que estan dificultando el acceso de la poblacion a los diferentes

servicios de I, Il y III nivel de la red?;qué factores lo ayudan?

d) (qué opina de la cantidad de servicios ofrecidos de I, II y III nivel en la red para

proporcionar una atencion al nivel adecuado a la poblacion? ;y de la ubicacion de estos

servicios?

e) ¢(qué opina de los horarios de atencion para prestar una atencion adecuada?;y de los

tiempos de espera para una remision al especialista de otro nivel asistencial?;y de la

peticion de una prueba complementaria a otro nivel?
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g)

h)

)

k)

D

(,Como es el proceso de referencia y contrarreferencia entre un Iy Il y III nivel?

e por CCEE

e por urgencias
(Qué opina de estos procesos desde el punto de vista de obtener un acceso al nivel de
atencion adecuado a los servicios?
(Qué criterios de autorizacion existen en el proceso de referencia y
contrarreferencia?;como se establecen?;en qué criterios se basan?;qué opina de ellos?
(Qué tramites administrativos tiene que hacer el paciente en el proceso?;qué opina de
ellos?
(Qué limitaciones existen cuando se quiere derivar un paciente de un nivel asistencial a
otro?;y para la peticion de pruebas complementarias?;qué institucion lo establece? ;jen
qué criterios se basan estas limitaciones?
Cuando acude algin paciente para recibir atencion sin estar afiliado a alguna de las
aseguradoras (ARS o EPS) que les contratan sus servicios como prestadores, /qué
ocurre?
(,Qué opina del conocimiento de la poblacion sobre los servicios a los que tiene derecho
de acuerdo a su POS?
(Qué opina del conocimiento de la poblacion sobre como utilizar adecuadamente los
diferentes niveles asistenciales?
;Qué diferencias hay en el acceso a los servicios de esta institucion entre la poblacion
con diferentes tipos de afiliacion (vinculados - con y sin SISBEN —, contributivo y
subsidiado)?;qué estrategias y mecanismos se podrian implementar para mejorar el

acceso de la poblacion a los diferentes niveles asistenciales?

3. Coordinacion entre niveles asistenciales

a)
b)

c)
d)

(,qué entiende por coordinacion en la prestacion de servicios de salud para un paciente?
;qué opina de la coordinacion de la asistencia del paciente con los otros servicios de
salud de [, I y III nivel de la red?

(qué elementos estan dificultando esta coordinacion? y cuales la facilitan?

(qué forma de colaboracion entre las organizaciones que conforman la red —convenios
de colaboracidn, subcontratacion, etc.- existen?

,qué opina de esta forma de colaboracion?

,qué politicas, objetivos o estrategias se han implementado en la red para mejorar la
coordinacion entre los niveles asistenciales?;y la accesibilidad a los servicios de los

diferentes niveles asistenciales?
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g

h)
i)

k)

D

Q)

(,qué mecanismo se han implementado en la red para coordinar la atencion del paciente
con los otros niveles asistenciales? (circuitos de referencia y contrarreferencia, GPC,
protocolos, planificacion de alta hospitalaria, Guia farmacologica compartida, grupos de
trabajo entre niveles, sistema de informacion, puestos de enlace entre niveles)?

;,qué opina de la utilizacion de estos mecanismos?

(,como se realiza el seguimiento del paciente a lo largo de su episodio de enfermedad?
(,qué opina de este seguimiento?

en el recorrido asistencial que realiza el paciente por los servicios de I, II y III nivel
asistencial a la largo de su episodio de enfermedad, ;qué interrupciones en la prestacion
de servicios se producen con mas frecuencia?

;,como es la comunicacidn entre los profesionales de los diferentes servicios de I, 11 y II1
nivel que conforman la red?

(,qué opina de esta comunicacion?

(,como se trasmite la informacion clinica del paciente entre un nivel asistencial y otro?
Ly dentro del mismo nivel asistencial?

(,qué opina de la informacion asistencial que se comparte de un nivel a otro?

(,como coordinan la atencion del paciente con otras instituciones de salud fuera de la
red, involucradas también en la atencion al paciente: programas de promocion y
prevencion, etc. ?

(qué estrategias o mecanismos de coordinacion se podrian implementar para mejorar la

coordinacion del paciente a lo largo de la red?
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